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РАЗДЕЛ I. 
ТЕОРЕТИ11ЕСКИ Й МАТЕРИАЛ. 
ЛЕКЦИЯ J'I/'! 1. 
Тема: (<ПРЕДМЕТ И ЗАДАЧИ СТОМАТОЛОГИИ. БОЛЕЗНИ 
ЗУБОВ И nЕРИОДОНТ А» 
Предмет и задачи стоматолигии. Основные пробдt!;ltЫ 
стоматологии. Значение их для врача общего профиля. 
Стоматология (от греческого слова Stoma - рот и logos - наука) -
наука, изучающая болезни органов полости рта. челюстей и лица. 
Стоматологическая помощь является одним из самых 
распространенных и важных видов сnеuиализированной медиuинской 
помощи населению. По числу обращений она занимает второе место 
посне терапевтической помощи. 
Ведущее место в системе стоматологической службы занимает 
терапевтическая стоматология . 
Врачи терапевть~-стоматолоrи занимаются лечением заболе111тиА 
зубов кариозного (кариес, пульпит. периодонтит) и некариозного 
(гипоплазия эмали, флюород, клиновидиые дефекты и др.) 
происхождения, а также лечением заболеваний пародонта и слизистой 
полости рта. 
Хирургическая стоматология наука о предупреждении, 
диагностике заболеваний органов по.1ости рта и челюстно-лиuевой 
области и о применении при этих болез11 ях хирургических методов 
лечения. Можно выделить следующие разделы хирургической 
стоматологии: гнойную хирургию. травматологию, онкологию н 
пластнческую или реконструктивную хирургию. 
Ортопедическая стоматология зан11мается вuзмещением дефектов 
зубных рядов с помощью разни •1ных протезов . 
Особо важное значение придается стоматологической помощи 
детскому населению . Методы nрофилактикн, диагностнки и лечения. 
как и во всей педиатрии. строятся на основе учета особенностей 
детского органнзма, каждого года развнтия. формнровання 
зубочелюстного аппарата, корней зубов. 
Подготовка стоматологов проводится в медико-стоматологических 
университетах и на стоматологических факультетах медиuинских 
университетов. Предмет стоматологии преподается на лечебных, 
педиатрических и санитарно-гигиеническнх факультетах меднцинских 
вузов. 
4 
Значение стоматологии дпя медицины определяется многими 
моментами . 
1. Заболевания зубов являются наиболее распространенными. По 
статистическим данным более 9.5% населения страдает ими. Это ставит 
перед органами здравоохранения задачи, направленные на изучение 
причин данных заболеваний, разработку мер профилактики, 
совершенствование методов лечения. 
2. Большое число заболеваний, таких как острые инфекшюнные 
болезни вегетативной нервной и эндокринных систем, а также 
патология обме11а веществ и авитаминозы имеют свои начальные 
снмптомы в полости рта иногда задолго до клинического проявления 
того или иного nатолоrическоrо состоя11ия . 
3. Многочисленные инфекционные очаги полости рта весьма 
нередко являются исходным пунктом лля многих заболеваний суставов, 
сердца, почек, субфебрилитетов (ротовой сепсис), а еще чаще -
фактором, осложняющим клиническое течение болезней. 
4. Анатомо-томографическое отношение зубов с носовыми 
ходами, придаточными пазухами и положение рта как периферического 
отдела дыхательной системы и речевого органа, определяет связь 
стоматологии 11 оторинолярингологии . 
.5. Нарушение сроков 11рорезывания и смены зубов, аномалии 
зубных рядов, стоматоген11ые проявления рахита, детской микседемы 
связывают стоматолоrию с педиатрией . 
6. Проявление многих кожных заболеваний на слизистой 
оболочке полости рта (красный пноский лишай, пузырчатка), а также 
сифилитическое и туберкулезное поражение полости рта сближают 
стоматологию с дерма-rовенерологией. 
7. Стоматолоr11ческое обследование нередко играет важную роль 
в судебной экспертизе. 
МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ В СТОМАТОЛОГИИ 
1. Субъективное обследование. 
1. Жалобы nаuиента. 
2. Сбор анамнеза заболевания. 
3. Сбор анамнеза жизни. 
)/(а?обы. Чаще всего больные с патологией челюстно-лицевой 
области предъявляют местные жалобы на дискомфорт, припухлость, 
нарушение функuий (жевания, глотания, дыхания, открывания рта), 
дефекты (отсутствие участка ткани или органа), деформацию 
(нарушение формы нли смещение участка ткани или органа), 
незаращение, повреждения, nиrментаuию (изменение цвета кожи, 
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обесцвечивание), сухость рта (глаз), избыток слюны, боль. При на..~ичии 
боли отмечается el! локализация, иррадиация, время появления, 
характер и интенсивность. Жалобы общего характера: недомогание, 
повышение температуры тела, слабость, озноб, тошнота, рвота, 
головокружение, нарушение сознания, нарушение психики. 
Ана·wнез болезни : начало, давность, причины известные, причины 
предполагаемые, развитие, этапы, виды обследования, их результаты, 
лечение до поступления, эффективность. 
Ана.wнез .ж111н11: перенесенные заболевания, нарушение 
прорезывания зубов, идиосинкразия (аллергия), сопутствующие 
заболевания ( по органам), опухоли, сифилис, туберкулез, генетический 
анамнез (уродства), отягощенная наследственность (опухоли , 
венерические заболевания, алкоголизм, туберкулез), свертываемость 
крови, вредные привычки (употребление алкоголя, курение) . 
11. Объективное обследование. 
1. Внешний осмотр челюстно-лицевой области. 
2. Обследование преддверия полости рта. 
3. Обследование собствен110 полости рта. 
4. Дополнительные методы исследования: 
Вн~шний осмотр. Конфигурация лиuа, движения головы 
(наклоны, повороты, запрокидывания), цвет кожи, наличие асимметрий, 
рубцов, дефектов, выраженность носогубных складок, пальпаuия 
мягких тканей и костей, слюнных желез. Исследование регионарных 
лимфатических узлов (подчелюстные, подбородочные, околоушные, 
зачелюстные, шейные, шечные). Определяется их ра.1мер, подвижность. 
болезненность, консистен11ня. Пальпация, аускулыация и определение 
функции височно-нижнечелюстноrо сустава. 
Осмотр преддверия полости рта. Состояние зубов, вид прикуса, 
осмотр слизистой оболо•tки десны (цвет, анатомическое состояние 
деснеnого желобка, наличие клинического десневого кармана, над - и 
nоддесневых зубных отложений), выраженность уздечек и глубина 
преддверия полости рта. 
Oc,'lfoтp зубов. Положение зубов в зубной дуге, 11алич~1е 
кариозных полостей (их размер, локализация, качество пломбирования), 
uвет зуба, его подвижност~,, наличие дефектов эмали (эрозия. 
rилоnлазня и др. ), зондирование, перкуссия, за11олнение зубной 
формулы. 
Осмотр собственно полости рта. Исследование слюнных 
желез; увлажнl!нность сли·3истой полости рта, выраженность сосочков, 
наличие налёта, участков десквамаuии, складчатости; пальпация языка. 
Осмотр нi!ба. Выраженность складок слизистой и торуса, нали•1ие 
дефектов; подвижность язычка мягкого нёба. 
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Дополнительные методы обслеоования. 
Дополнительные методы исследования включают следующие 
методы: рентrенологи•1еские, электроодонтометрия, термодиаrностика, 
аллергологические, а также лабораторные, в частности, 
морфологические. бактериологические, иммунологические, 
клинические и биохимические анализы крови, мо•1и и других жидкостей 
организма. 
Электроодо11то .. 11етрия (ЭОД) - измерение минимальной силы 
тока, на которую реагирует пульпа или ткани пародонта. Реакция в 
норме возникает при воздействии злектрическим током 2-6 мкА, при 
глубоком кариесе - до 20 мкА, при очаговых формах пульпита - до 40 
мкА, при распространенных - 60 мкА. На силу тока свыше 100 мкА 
реагирует периодонт. 
Термод11иг11остика - определение реакции зуба на температурные 
раздражители. Горячую или холодную воду вводят в кариозную полость 
с помощью шпрнна. 
Рент<:енологические .·\lemooьt исследования . В 
рентгенощ1агностике заболеваний челюстно-лицевой области 
применяются различные виды рентгенограмм. 
В11утр11ротовь1е рен111гено,'ра~1мы - производятся для детального 
исследования зубов, околозубных тканей, выявления камня в выводном 
протоке слюнной железы . Используется пленка 2х3 см. 
Обзориая ре11тгенограф11я -· производится для исследования 
челюстей, придаточных пазух носа, височно-нижнечелюстных суставов. 
Орто11анто.wограф11я - метод рентгенологического исследования , 
позволяющий получить изображение объемных изогнутых 
по11ерхностсй обеих челюстей на плоской рентгеновской пленке. Дает 
возможность получить одномоментное изображе1-111е всей 
зубочелюС1'ной системы. 
Толюграфин метод послойноrо рентгенологического 
исснедования. Часто используется для исследования височно­
нижнечелюстного сустма. 
Электрорент.>ено,•рафия - способ получения рентгеновского 
изображения на обыкновенной бумаге. 
Контрастные .~1етоды uсследования. Наиболее часто применяется 
контрастирование rайморовоn пазухи и слюнных желез 
(рентгеноконтрастная сиалография). 
Ко.мп1>ютер11ая томография (КТ) - в основе метода лежит 
математическая реконструкци"' рентгеновского изображения. Метод 
расширяет диагностические возможности в распознавании 
травматических повреждений, воспалительных заболеваний верхней 
челюсти. На КТ может быть виден хрящевой диск височно­
нижнечелюстного сустава. особенно при его смещении кпереди. 
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КАРИЕС ЗУБОВ 
Кариес зубов - патологический процесс, проявляющийся после 
прорезывания зубов, при котором происходит деминерализация и 
размягчение твердых тканей зуба с последующим появлением 
кариозной полоС1'н . 
Классификация кариеса 
J. Классщрикация ВОЗ (МКБ - IO) 
КО2. Кариес зубов 
КО2.0 Кариес эмали 
Стадия «белоrо (мелового) пятна» /начальный кариес/ 
КО2 . 1 Кариес дентина 
КО2.2 Кариес цемента 
КО2 . 3 Приостановившийся кариес зубов 
КО2.4 Одонтоплазня 
КО2.8 Другой уточненный кариес зубов 
КО2.9 Кариес зубов неуточненный 
Этиология 
В основе кариеса - процесс деминерализации. 
Причина - кис11Q'Тt.1, Qбра3ующиеся в зубной бляшке в резулнатс 
ферментации углеводов. 
Кариес - заболевание мультифакторнальное. 
Факторы: 
1. Общие - неполноценное питание, вода, болезни . сдвиги в 
функциональном состоянии органов, экстремальные воздействия . 
2. Местные - 'Зубной налет и бактерии, нарушение свойств и 
состава ротовой жидкостн, углеводистые пищевые остат1ш. 
3. Наруше11ие резистентности зубных тканей - неполноценная 
структура. отклонение в химическом составе. неблагоприятный 
генети•~ескиn код. 
Диагностика кариеса 
1. Субъективное обследование: жалобы, сбор анамне1а. 
11. Об1>ективное обследование (с использованием зеркала, зонда. 
пинцета): 
• Осмотр: цвет, рельеф эмали зубов, наличие пломб, 
полостей, дефектов . Осматриваются все Jубы и все поверхности. 
• Зондирование : определяется характер и глубина поражения 
эмали н дентина. плотность стенок и болевую чувствительность. 
• Перкуссия - ш~я исключения осложнений . 
Дополи1пельн1.1е методы 
Тер.мQ.'Wеmр11ческое исследование {термопроба) - реахuия тка~ей 
зуба на действие термических раздражителей. Интактный зуб не 
реагирует на t=5-60°C, при кариесе зуб реагирует на t= 18-50°С. 
Методика: из шприца орошается кариозная полость. 
8 
Витальное окрашивание. Основано на повышении проницаемости 
дЛ.Я красителей пораженных кариесом твердых тканей зуба. Краситель 
сорбируется, неизмененные ткани не окрашиваются. Используются 2 % 
раствор метиленовоrо сннеrо, 0,5 % раствор фуксина. 1 % раствор 
красноrо кислого пропиленгликоля, кариес-маркер (фирма Voco), 
канал-блю (фирма YDV), радсидент. Используется также для 
определе.ния качества препарирования. На тампоне в кариозную 
полость вводят тампон с красителем, затем кариозную полость 
промывают водой. 
Метод qысу11111аан11я - кариозное пятно представляется тусклым, 
матовым. 
Эдектроодонтометрия(ЭОД) - определение минимальной силы 
тока, которая вызывает болевые ощущения. Испоньзуется аппарат -
:электроодонтометр. Один злектрод фиксируется в руке паuиента, 
друrим касаются зуба. При начальном, поверхностном кариесе 
цувствительнос;ь 2-6 мкА. При глубоком кариесе - 35 мкА. 
Ренm?енография - используется для 11сследования скрытых 
кариозных полостей на аnроксимальных поверхностях зубов. 
Кариес эмали 
Жалобы могут быть на наличие пятна, косметическ11й недостаток. 
Протекает бессимптомно. При зондировании - rладкая поверхность. 
После высушивания наблюдается меловидное пятно. При длительном 
течении - возможна шероховатость эмали , наличие nоднутрений . 
Kllpиec дентина 
Возникает 11а месте белого или пигментированного пятна в 
результате деструктивных изменен1tй. Целостность дентино-змалевого 
соединения нарушена. Жалобы: ecmt слой дентина значительный, то 
жалобы могу,- отсутствовать, но может бьrrь боль от х11мических, 
терми•1есю1х, механических раздражн,-елей. Самопроизвольных 
11рнступов бол11 нет, после прекращения дейстDия раздражителей боль 
прекращается. При зондированюt дефекта - болезненность в области 
дна и 1малево-дентинноrо соединения . 
Кприес ц~tентп 
В1:тречается чаще у пациентов пожилого возраста и 
характеризуется поражением обнаженной поверхности корня зуба о 
nришеечной об.'1асти. 
Лечение кариеса 
Кариес эмали - оперативного вмешательства не требуется. 
Достаточно сошлнфоDать шероховатую поверхность и назначить 
реминсрализующую терапию. 
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Кариес дентина и цемента • показано препарирование полости с 
последующим пломбированием. 
Лечение кариеса зубов. 
Местное. 
1. При отсутствии дефекта эмап1'1 при кариесе в стадии пятна и 
поверхностном кариесе проводится реминерализирующая терапия 
( фторис-rая паста, гели, содержащие фтор, апликация 10% р-ра 
глюконата кальция, 3% р-р «Ремодеита», фосфат цемент с добавлением 
глицерофосфата кальuия и фторида натрия). 
11. При наличии полости - удаление патологически измененных 
тканей с последующим пломбированием . При глубоком кариесе - под 
пломбу накладывается лечебная прокладка, обладающая 
одонтотропными свойствами (кальцин, кальмеци1i), а также цинк­
эвгеноловая паста, паста этония (противовоспалительное действие). 
Общее лечение пршwеняют при остролt 11 ocmpeiiшe .. 11 кариесе 
зубо11. 
1. Диетотерапия (ограничение углеводов, достаточное количество 
белков животного происхождения, необходимое насыщение 
мин.веществами, особенно солями Са, Р, F, которые в большом 
коли•4естве с<1держ:rтся в мопоке и молочных продуктах. 
2. Прием препаратов Са, Р, F в виде: 
а) глицерофосфата кальция в дозе 0.5 r в сутки в сочетании с 
в1паминами 8 1, 86, глюконат Са; 
6) прием фторсодержащих таблеток н внтафтора; 
3. стимуляция несnещ1фической реактивности организма 
(нуклинат калия, оротат калия , пентоксил). 
4. Стимуляторы ЦНС (женьшеt1ь, золотой корень, левзея , 
элеутерококк). 
5. Витаминотерапия (С, 8 1, Вб> Д). 
Профилактика кариеса зубов. 
Значительная распространенность кариеса зубов и интенсивность 
поражения выдвигает проблему профилактики кариеса зубов как одну 
из актуальных проблем в стоматологии. 
В 1972 г. ВОЗ принята класснф11кация мероприятий no 
профилактике кариеса зубов, согласно которой различают: 
1. Пер1111чная проф11лакт11ка, включаюшая: 
а) санитарное nросвешение no вопjjосам гиг11ены полости рта; 
б) диспансерное наблюдение населения; 
в) нормализация питания ; 
г) улучшение условий труда и быта. 
11. Специфическая профилактика, предусматривающая : 
а) фторирование питьевой воды; 
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6) применение препаратов F, Са, Р; 
в) личную гигиену полости рта. 
111. Вторичная 11рофшюктика, включающая: 
а) равнюю диагностику; 
б) лечение зубов современными методами. 
Первичная nроф1111актика - это медико-социальная nрофи,1актика, 
вю1ючающая наряду с мерами медицинского характера и соuиаnьные 
мероприятия, напраВJ1енные на выявление и установление причин и 
условий, вызыRающих заболевание. 
В r1ервичной профилактике кариеса зубов большое значение имеет 
систематическая и целенаправленная санитарная пропаганда. Она 
долж1.1а проводиться с учетом контингента населения. Определился 
переход от общего санитарного просвеще1тя к системе гигиенического 
обучения и восr1итания групп населения, а также организации здорового 
образа жизни. 
Вторичная профилактика активное раннее выявление 
заболеваний. предупреждение прогрессирования болезней и возможных 
осложнений . Меры первичной и вторичной профилактики могут иметь 
государственный, общественный ~1 индивидуальный характер. 
Государственная профилактика это законодательная и 
организаuионная распорядительная функция Республикн Беларусь по 
зашите среды обитания, созданию благоприятных условий труда, 
государственное социальное страхование, организация общественного 
питания и т.д. 
Общественная профилактика - меры по зашите окружаюшей 
среды, контроль за торговлей, общественным питанием, гигиена жилищ 
и тд. 
Индивидуальная профилактика - соблюдение правил и навыков 
здорового образа жизни, отказ ро.аителей от потребления алкоголя, 
борьба с гиподинамией, достаточная функциональная нагрузка 
жевательного аппарата, исключение из диеты избытка рафинированных 
углеводов. 
Конкретный метод профилактики - диспансеризация - активный 
метод динамического наблюдения за состоянием здоровья отдельных 
групп населения, объединенных общими физиологическими 
признаками или профессиональными условиями, а также больных 
некоторыми ззболеваниями. 
В СССР диспансерюации были подвержены все лети от 3 лет, 
рабочие химической промышленности, лица, страдающие 
хроническими заболеваниями (ревмокардит, нефрит, полиартрит, 
заболеван11я ЖКТ), допризывники, беременные, ИОВ. 
У )ТИХ конт11нrентов - 2 раза в rод плановая санация. 
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Нормализация питания. 
Питание должно быть сбалансированным, вклю•1ающим белки 
(рыба, мясо, творог, кисло-молочные продукты), витаминь1 , 
минеральные вещества, жиры, особенно растительные. Резкое 
ограничение приема рафинирова11ых углеводов (кондитерские изделия, 
мучные блюда, варенье, сладкие компо·rы и др.), nр11вод11т к 
значительному уменьшению влияния кариесогенных факторов в 
полости рта. Особенно следует исключать сладости между приемами 
пищи. В меню должны присутствовать сырые овощи и фрукты, что 
обеспечивает организм витаминами. минера.11ьными компонентами. 
клетчаткой, создает дпя жевательноr'о аппарата достаточную 
жевательную нагрузку. Не рекомендуется подвергать пищу .алительной 
тепловой обработке. 
В организм ребенка должен поступать в достаточном количестве 
Са, который содержится в молоке, сыре, твороге, крупах. 
Специфическая профилактика кариеса зубов. 
Наибольшее значение получили препараты фтора. Фтор 
способствуе7 задержке фосфор-ка.11ьциевых соединений в организме и 
npoueccaм реминерализаuии твердых тканей зуба. Содержание F в воде 
- 0,8-1,2 мr/л. Фторирование воды производится при содержании ero в 
питьевоli воде менее 0,5 мг/л. 
К индивидуальным мерам профилактики кариеса относят 
применение фтористь1х и реминералюующих веществ. 
Препараты фтора: 
1 . Табле7ки натрия фторида. 
2. Витафтор- комплекс фтора с ВИldминами. 
3. Зеленый чай. 
4. Полоскан ие 0,2% р-ром фторида натрия и введение его методом 
-электрофореза. 
5. Втирание 75% фтористой пас-ты, фторлак, фторгель. 
РеминераJJизующие средс-rва (препараты Са и Р>: 
1. Реме>дент. 
2. Глюконат и rлиuерофосфат кмьция, лактат ка.1ьция. фитин 
внутрь в таблетках или в виде электрофореза. 
Витамины: А, В,, С. 
Ги,·иено полости рта. 
Хотя вопросы этиологии и патогенеза кариеса зубов и забоJJеваний 
пародонта полностью не изучены, несомненно, что важную роль в ~~тих 
npoueccax играют микроорганизмы полости рта. Доказано. что у 
животных, даже при кариесогенной д11ете, кариес зубов не ра-звивается. 
Патогенное действие микроорганизмов реализуется при возникновении 
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зубного налета, который локализуется в местах реrенционных пунктов 
при скученном расположении зубов, в области шеек зубов с 
вестибулярной, а •1аще с оральной поверхности . Большую роль в 
возникновении зубного напета играет употребление углеводов, 
повышенная вязкость слюны, изменение рН ротовой полости . 
Несмотря на очевидность необхощ-~мости и навыков 
гигиенического ухода за полостью p-ra, доказано, </ТО лишь около 30% 
населения чистят зубы . Половина же из них делае-r это нерегулярно и не 
всегда грамотно . 
Начинать чистить зубы необходимо с 2-3-х летнего возраста, 
вначале зубной щеткой, а потом с пастой. Чистить зубы надо 2 ра1а в 
день: утром после завтрака и вечером, перед сном . В течение дня после 
еды необходимо полоскать рот водой. 
Имеется 2 вида rнгиенических средств: зубные порошки и пасты . 
Лредnочтен1-1е следует отдавать пастам, так как они болtе rииеничны и 
не обладают абразивными свойствами . 
Пасты различают гигиенические и лечебно-профилаl\тические: 
1. Гигиенические: «А nельсиновая», «Семейная», «Олимп», 
«БАМ», «Мятная». Для детей выпускаются: «Ну, лоr·оди», «детскаю;, 
«Ягодка», «Мойдодыр». 
,., Лечебно-лрофинакти,1еские делятся на противокариозные и 
противовоспалительные. 
Прот11вокариозные пасты содержат препараты фтора и кальuия 
( «Фтороден1')>, <<Чебурашка» , «Пепсодент», «Флюородент», 
«ФJ1юодент», «Жемчуг», «Ремодент») . 
Прот11вовоспмительные ((Айра», «Лесная», «Ромашка» , 
«Новинка-72», «Хлорофилловая», «Бинака». 
Определенные требованнs1 предъявляются и к зубным ще-rкам. 
Щетку необходимо менять через 2·3 месяца, хранить лучше не в 
футляре, а на открытом воздухе (в стакане). Лучше, если щетинки 
зубной щетки будут располагаться редко, для того, чтобы 
способствовать очищению зубных промежутков. 
Чистить зубы необходимо 3-4 мин. Сделав 300·600 парных 
дВ 1iжений, очищаются ве1..'Тибулярные 11оверхности, а также оральные и 
жевательные. Для этого 11спользуются как rор11зонтальные, так и 
вертикальные движения . 
Контроль за 1·ип1еной полости рта можно осуществлять с 
помощью смазывання поверхностей зубов ани,1иновыми красителями. 
ЗАБОЛЕВАНИЕ 
ТКАНЕЙ 






болезней пульпы и 
ICO-DA 1994 WHO 
КО 4.0 Пульпит 
КО 4.00 Начальный (гиперемия) 
КО 4.01 Острый 
КО 4.02 Гнойный 
КО 4.03 Хронический 
КО 4.04 Хронический язвенный 
КО 4.05 Хронический rиперпластический 
КО 4.06 Другие 
КО 4.1 Некроз пульпы 
КО 4.2 Дегенерация пульпы 
КО 4.3 Неправ11льное формирование твердых тканей в пульпе 
КО 4.4 Острый апикальный nерио.11онтнт пульпарного 
происхождения 
КО 4.5 Хронический апикальный периодонтит 
КО 4.6 Периап1tю111ьный абсцесс со свищем 
КО 4.7 Периапикальный абсцесс без свища 
КО 4.8 Корневая киста 
КО 4.9 Другие н неуточненные болезни пульпы н 
nериапикальиых тканей 
Характеристика нозологических форм по международной 
классификации 
КО 4.0 Пульпит 
КО 4.00 Нача,1ьный (гиперемия) 
Гrтеремия - чрезмерное накопление крови в пульпе в результате 
сосудистого застоя. Гиперемия может быть артериальной (активной), 
при которой увеличивается артериальный ток, и венозной (пассивной), 
при которой уменьшается венозный отток. Клинически эти виды 
неразличимы. 
Лричины: травма, перегрев при препарировании, полировке 
пломбы, чрезмерное высушивание воздухом, дегидратаuия спиртом, 
токсины из кариозного очага и др. 
Симптомы: острая, быстро проходящая после устранения 
раздражителя боль. Вызывается холодной водой, воздухом, сладкой и 
кислой пищей. Каждый приступ короткой д'1ительности, но из анамнеза 
- может б~nокоить недели и месяuы . 
Диагностика: ЭОД - ток меньшей, чем в норме, силы (8·18 мкА) 
вызывает ответную реакцию . Холод - лучшиli способ диагностики. 
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Дифференциальная диагностика: с острым пул ьпитом, nри 
котором боль более выражена и продолжительнее. Нередко их оче1iЬ 
трудно дифференцировать. 
Прогноз : д,,~я пульпы благоприятный, если раздражитель удален 
рано, в других случаях переходит в пульпит. 
Лечение: наилучшее лечение - профилактика (ранняя диагностика 
кариеса, качестnенное лечение) . 
КО 4.01 Острый очаговый пульп11т 
Острый llJ~?ьm1m (серозный) - острое воспаление пульпы, 
характеризуемое прнступообразными болями. 
При•1ины: те же (см. гиперемию), если их не устранить. 
Сl~мnтомы: сильная nрИС1)'пообразная боль, резкая, 
пульсирующая , нередко отдающая в ухо, висок, другие зубы. Возникает 
от ра.здражите11еi1 или самопроизвольно. Успокаивается не сразу после 
их устранения, иногда проходит спонтанно. 
Диагностика: наличие глубокой полости или кариес под пломбой. 
ЭОД - зуб отвечает на ток меньшей силы, чем в норме (20 мкА), 
терми•1еский тест - заметная реакция на холод. Рентгенография 11 
другие тесты - отр1щательные. 
Дифференциальная диагностика: с птеремией (описана выше); 
гнойным пульпитом. при котором боль более 1)'Пая и имеется 
выраженная ре<~кция на горя•1ее, а также 'ЭОД выше. чем в норме . 
Нередко трудно дифференцировать, т.к . имеется переходное состояние 
из одt1ой формы в другую. 
ПропФз: как правило, гибель ;~ульпы. 
Лечение: :э кстирп<~ция пульпы, пломбирование кана;юв. 
КО 4.02 Гнойный острый диффузный П)'льпит 
rнoziныi1 11)'?;,num - это острое болезненное воспалевие пульпы, 
характеризуемое обрюованием <iбcuecca на поверхности или внутри 
пуль11ы . 
Причины: бактериальная инфекция от кариеса. как правило, на 
фоне пульпы, плотно nр11крытой распадом или пломбой (отсутствует 
возможность оттока экссудата np11 начальном серозном воспалении). 
Симптомы: сильная сверлящая боль, или как бы в зубе постоя"но 
присутсrвует давление. Бо.l'f ь приступообразная, иррадиируwая • в 
но•1ное время, на поздних стадиях • постоянная. Боль усиливается от 
горя'lеrо и временами ослабев<1ет от холодного (продолжительный 
хонод может усилить боль). На поздних стадиях может быть 
периодонта..1ьная реа1щия. 
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Диагностика: характерные жалобы, нередко пациен·r бледен и 
утомлен, держится рукой за щеку в об.'1асти больного зуба, может 
иметь ожоr·и на слизистой от прикладывания настоек и др. лекарств. 
ЭОД - порог ответа снижен на ранних стадиях и высокий на поздних. 
На рентгенограмме - глубокая кариозная полость, пломбировочный 
материал на «роге» пульпы . Температурный тест - холод успокаивает, 
тепло усиливает боль. Перкуссия слегка чувс;вительна. Другие тесты 
отрицате.rrьные или не имеют диагностической ценнос..-ги. 
Д11фференциальнь1й диагноз: с острым (серозным) пульпитом (см . 
выше); с острым альвеолярным абсцессом, для которого характерна 
припухлость, чувствительность при перкуссии, подвижность зуба, нет 
ответа на ток или имеется свищ. 
Прогноз: гибель пульпы . 
Лечение: отток гноя , :экстирпация пульпы, дренаж. 
КО 4.03. Хронический пульпит 
Причины: медленно текущий кариес, плохо леченый кариес, 
травма . 
Симптомы: нередко nроте1<ает бессимптомно, могут беспокоить 
приступообразные ноющие боли, возникающие от раздражителей н 
долго не 11роходящие после устранения прич ины . Отмечается 
отсутствие сообщения с полостью зуба. при зондировании дна 
обнаруживается плотный дентин ~1ли 11ломбирово•1ный материал . 
Ответная реакция на электрический ток зависит от степени гибели 
пульпы . Обычно она вь1ше, чем в норме. Иногда рентгенологически 
может выявиться расширение периодонтальной щели . 
Д11агностика: глубокая кариозная полость или sторичный кариес, 
ЭОД - выше нормы. 
Дифференциальная диагноС1'ика: с глубоким кариесом, лрн 
котором реакция на раздражите..1и быстро проходит; с острым 
пульпитом, 11ри котором бопее резкое возникновение 11рнС1упов 
самопроизвольных болей и они отсутствуют в прошлом (ИЗ анамнеза); с 
некрозом пульпы отли•1ает реакция на все раздражитеJtи (прн некрозе на 
горячее). Некроз протекае-r с открытой полостью, и болезненнос..-ть 
наблюдается при глубоком зондировании . 
КО 4.04 Хронический язвенный пульпит 
Хрiщическиu язве11н~,1й пульпит характеризуется образованием 
язвы на поверхности пульпы в области ее обнажения (в молодой или 
более взрослой rrульпе при снижении сопротивляемости к 
инфекционному процессу). 
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Причины: оголение пульпы и вторжение микроорганизмов при 
первичном и вторичном кариесе. 
Симптомы: боль может полностью отсутс.1вовать или быть слабо11, 
тупой, ноющей. В прошлом - интенсивные самопроизвольные боли от 
всех видов раздражителей. Появляется самопроизвольно или при 
попадании пиши в полость или под неrерметичную пломбу. 
Диагностика: имеется сообщение кариозной полости с полостью 
зуба и над эроз11вной поверхностью пульпы может быть виден 
сероватый, похожий на накипь слой (состоит из остатков пищи, 
деrенернровавш11х лейкоцитов, микроорганизмов 11 клеток крови). 
Часто присутствует запах распада. Зондирование этой зоны 
безболезненно, в более глубоких слоях болезненно и наблюдается 
кровотечение. Слабая реакция пульпы на холод и тепло. Порог 
возбудимости снижен. На рентгенограмме - кариес под пломбой, 
глубокая кариозная полость И.'l И пломба, сообщающаяся с 11олостью 
зуба. 
Дифференuиальный диаr1юз: от острого (серозно 1·0) 11ульnита, при 
котором боль острая , самопроизвольная. При хроническом язвенном ~ пульпите боль слабая илн почти нет; от некроза пульпы, при котором 
~практически нет живой тканн пульпы (за искточеннем глубоких 
j отделов канала): показатеJ1н ЭОД выше nри некрозе пульпы (60-80 
'{) мкА). 
~ Прогноз: rибсль пульпы . 
. ~ Лечение: жстирпация пульпы, пломбирование канала. 
\:"'\:) КО 4.05. Хро•1нческt11i птерnластический nульn11т 
"'(ро1111чеошit . ·1терпдаст11чl!ск111i пульпит - это продуктивное 
воспален не пораже11ной пульпы, характеризуемое развитием 
1·раиуляшюнной ткани и временам11 эr111телия, возникающее в 
резу.1ьтате длительно 11рнсутствующеrо раздражителя низкой 
интенсивност11. 
Причины : медленно прогрессирующее кариозное поражение. Для 
развиmя этой формы nульп~на необходимо: открытая полость зуба, 
молодая резистентная пульпа, хрони·н~ское легкое стимул ирование 
(механическое раздражение пищей при жеван1ш и бактернмьная 
инфекция). 
Симптомы: бессимr~томное течение, боль возникает лри 
попадании пиши . 
Диагностика : хроническ~tй 1·1терnластический пульпит (полип 
пулы1ь1 ) встречается у детей и молодых людей . Мясис-rая красноватая 
масса пульпы запол11яет большую часть полости зуба или кариозной 
nо11ости , или выходит за пределы зуба . Она менее чувствительна, чем 
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нормаnьная ткань пульпы, и более чувствительна, чем ткань десны. 
Измененная пульпа практически безболезненна при ампутаuии, но 
передает давление на апикальный отдел пульпы, легко кровоточит. Зуб 
слабо или вообще не реагирует на температурный тест, только на 
сильный холод (хлорэтил). На рентгенограмме - открытая полость зуба. 
Дифференциальная диагностика: от разрастания ткани десны. 
Прогноз: г11бель пульпы. 
Лечение : удаление полипоидной ткани, экстирпаuия пульпы, 
пломбирование каналов. 
КО 4.1. Некроз пульпы 
Некроз пульпы - это продолжение воспаления, вызванного 
инфекционным агентом, и гибель пульпы. Гангрена - массивная гибель 
пульпы. Выделяют два основных вида некроза: коагуляция и 
разжижение. 
Причины различные: предшествующее травматическое 
повреждение, раздражение чистой кислотой, мономером акри,1овых 
пломб, при наложении мышьяка, nараформальдеrида и др. 
Симптомы: зуб может не болеть, изменен в цвете (серый, 
коричневый или изменена прозрачность). Гнилостный запах . Может 
болеть при приеме горячего (способствует выделению газов, что 
увеличивает давление на нервные окончания в прилегающих живых 
тканях}. 
Диагностика: большая полость или пломба. На рентгенограмме -
открыт доступ в корневой канал, расширена nериодонтальная щель. 
Иногда 1уб интактен (в анамнезе травма). Гибель пульпы бывает 
медЛенной, бессимптомной или, из анамнеза, боль сильная, от 
нескольких минут до нескольких часов, сменяющаяся по.r1ным ее 
исчезновением . Зуб реагирует на тепло. 'ЭОД • 120 мкА. 
Дифференциальная диагностика: с пульпитом ~ти острь1м 
альвеолярным абсцессом . Некроз чаще бывает частичным или 
неполным - это затрудняет дифференциальную диагностику. 
Лечение: удаление распада пульпы и пломбирование корневого 
канала . 
КО 4.2. Дегенерация пульпы 
Дистрофия (де.>енерация) репко рас110знается книнически. Обычно 
присутствует в зубах пожилых людей, но также может бьrrь 
результатом постоянного слабого раздражения в зубах с инфекuией или 
пломбой, хотя и того и другого в зубе может не быть . При полной 
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дистрофии зуб может измеюпь цвет и не отвечать на 'ЭЛеК1'рический 
раздражитель. Выделяют несколько видов дистрофии. 
Кальц11ф11ц11рующая д11строф11я - часть ткани лу11ьпы замешена 
кальuифинированным вешеством (камни или дентикли). Встречается в 
пределах rюности зуба или корневом канале, иногда может быть 
прикреплен к стенке полости зуба. 
Вакуолизация одонтобла~·тм ранний тип дистрофии. 
Одон1областы дегенерируют и не восстанав.'1 иваются, на их месте 
имеются простые или заполненные жидкостью пространства. Причиной 
лого может стать препарирование полости, пломба без прокладки и др. 
Атрофическая дегенерация {ретикулярная д11строф11я) - когда 
присутствуют немногочисленные звездчатые клетки и есть увеличение 
межк.:1еточной жидкости. Пульпа имеет большое количес-rво фиброзных 
нитей. выглядит сетеобразной. Ткань пульпы менее чувствительна, чем 
в норме. 
Фиброзная де<•енерац11я - замещение клеточных элементов 
фибро·Jной тканыо . Лри экстирr1ации пульпа имеет вид жесткого 
волокна. 
)f{11ровая де;:енерация - жировые включения в одонтобластах и 
клетках пульпы. 
Внутренняя резорбция (пульповоя резорбция твердых тканей зуба 
11щ1 «розовое пятноN) - васкулярные изменения в пульпе зуба и 
активнос-rь остеобластов приводят к резорбции дентина. Поражаются 
все зубы, но чаще ~1..L\...UJ. Может развиваться и перфорировать зуб в 
течение нескольких лет, года или нескольких месяцев . 
КО 4.4. Острь~й апнка.1ьны/:i nер11одонтит 
Острый ап11каль11ыii пер11одонт11т - первичное распространение 
пульпарного воспаления на периапикальные ткани. 
Причины: раздражающими факторами являются медиаторы 
воспаления, бактериальные токсины, химические вещества 
(а~rrнсептики и др.), травма механическим инструментом при грубой 
работе в корневом канале, корневые пломбировочные материалы, 
завышение пломбы по прикусу. 
Симптомы: боль от умеренной до сильной при жевании или 
смыкании зубов. Если острый аnи1<мьный периодонтит возникает как 
симптом при пульпнте (гнойном, некротическом), см. соответствующий 
раздел. 
Рентrенолоrнчески, как правило, изменений нет (за исключением 
утраты четкости рисунка губчатого вещества) . 
Диагностика: перкуссия, пальпаuия, ЭОД, рентгенограмма. 
Дифференциальная диагностика: с пульпитами, с обострением 
хроннческого периодонтита, с периапикальным абсцессом. 
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Лечение: устранение раздражитет1 (удаление восnаленной 
пульпы), отток экссудата, нормализация окклюзии. 
КО 4.5. Хронический апикальный периодонпп 
Причины: некроз пульпы, результат острого апикального 
периодонтита. 
Симптомы: чаще протекает бессимптомно или сопровождается 
небольшим дискомфортом. 
Диагностика: зуб не реагирует на раздражители ( химические, 
термические). Перкуссия • болезненная. Может быть чувствительность 
при пальпаuии, указывающая на повреждение кортт;альной пластинки 
кости и перехода проuесса в мягкие ткани. 
Рентr-енологические изменения зависят от степени деструкции 
костной ткани • от расширения периодонтальной щели (редко) до 
сильной резорбции (обычно). 
Лечение: удаление раздражителя (рас11ад пульпы) и 
пломбирова1те корневого канала. 
КО 4.6. Лериапика,1ьный абсuесс 
Причины: микробные и немикробные раздражители из 
некротизированной пульпы . 
Симптомы: жалобы ва ноющие, а затем пульсирующие 
локализованные боли, боли при накусыван11и и смыкании зубов 
(«симптом выросшего зуба»), иногда npfinyxлocть. Нередко 
наблюдаются системные наруUJения (повышение температуры тела, 
слабость, лейкоцитоз). Болезненная перкуссия и па.r~ьnаuия. Отсутствует 
реакция зуба на терм11ческие и электрические раздражители . 
Рентгенологические изменения зависят от степени .аеструкции костной 
ткани - от расширения nериодонтальной щели (редко) до сильной 
резорбции (обычно). 
Лечение: дренаж (через канал или разрез), пломбирование 
корневого канала. 
Хронический: nр11чины те 
(свищ) с мягкими тканями 
бессимптомное. 
же . Как правило, имеет сообщение 
полости рта или кожи, течевие 
БОЛЕЗНИ ДЕСНЫ И ПЕРИОДОНТА 
Международная классификации болезни десны 11 пернодонта 
КО 5.0 Острый гингивит 
КО 5. 1 Хронический rингивит 
КО 5.1 О Простой маргинапьный 
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КО 5.11 Гиперпластический 
КО 5.12 Язвенный 
КО 5.13 Десквамативный 
КО 5.18 Другие 
КО 5.2 Хронический периодонтит 
КО 5.30 Простой 
КО 5.31 Сложный 
КО 5.38 Другие 
КО 5.4 Периодонтозис 
КО 5.5 Другие 
КО 6.0 Рецессия десны 
КО 5.0 Острый гингив1п 
t. Острый язве11но-некротичес1шй rингивит 
Местные симптомы: острая боль в десне, быстро 
11роrресснрующий некроз, расnроС1'раняющийся на краевой участок 
десны и межзубные сосочю1, желтовато-белесоватый налет, 
кровотечение, неприятный запах изо рта, увеличение слюноот11елення. 
Общие сим птомы: повышение тем 11ературы, усталость, частый 
пульс, припухлость лимфап1•1еск~1х узлов . 
2. Герnет11ческий rиm·ивостоматит 
Местные снмптомы: диффузный rин r·ивит, припухлость десны ; 
пузырьки, которые появляются вначале, легко лопаются и 
превращаются в покрытые фибриновым налетом эрозии . 
Общие симптомы: жар, лихорадка, пр11пухлость лимфатических 
узнов . 
3. Пер~1коронарит. 
Встречается вокруг непрорезавшихся зубов, как правило, в 
об,1асти нижних зубов мудрости. 
Местные симптомы: десна, окружающая моляр. гиперемирована, 
отечна: могут быть изъязвления, выделения экссудата из десневого 
каrмана. 
Общие снмлтомы: повышение температуры тела, 11рипухлость 
лимфатнческих узлов, иррадиация боли в ухо, горло, дно полости рта. 
4. Дес11евой абсцесс 
Этнология: лроникновение под десну инородных предметов, 
таких как щети11а зубной ще-rкн, косточки рыбы, кусочки сердцевины 
яб.r~ока. 
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Местные симптомы: внезапно возникающее, локализованное, 
оченъ болезненное увеличение десны. Патология оrрани•1ена 
межзубным сосочком или маргиналъной десной. На ранних стадиях 
десна гиперемирована. припухшая, гладкая, б,1естящая. Через сутки 
наблюдается флюктуация, возможно выделение гнойного экссудата при 
пальпации десны . Перкуссия положительная. Как правило, вскрывается 
самопроизвольно. 
КО 5.1 ХроническяА rииrивит 
t . Простой мар1·иналы1ыА rинrивит 
Больные жалуются на кровоточивость десны во время чистки 
зубов, неприятный вкус во рту, запах. 
Местно: отек и гиперемия межзубных сосочков и десневоrо края, 
кровоточивость при зондировании десневой борозды, наличие на.1убных 
отложений . 
2. Гиперпластический rннrивит 
Этиология: длительное раздражение зубным налетом при плохой 
гигиене, скученности зубов, пришеечном кариесе, нависающих 
пломбах, нерациональном протезировании , ортодонти•1еском лечении. 
Местно: набухание межзубных сосочков или маргинальной десны, 
синюшность, кровоточивость (отечная форма). Разросшиеся, плотные 
при пальпации десневые сосочки, кровоточивость отсуrствуе-r 
(фиброзная форма). 
3. Хронический язвенный rинrивит 
Является следствием острого язвенного гинrивита (после травмы 
десны) при ослаблении организма. 
Местно: кровоточивость, десна серо-грязного цвета, изъязвления . 
Могут быть незначительные боли. 
4. Хронический десквамативный гингивит 
Наблюдается при дерматозах (плоский лишай, пузырчатка), 
нарушении эндокринной системы, лекарственных реакций . 
Местно: гиперемия и десквамация поверхностного эпителия . 
КО 5.2. Острый периодонтит 
1. nериодонта.1ьный абсцесс 
Это местный гнойный ограниченный воспалительный процесс в 
тканях лериодонта (зубодесневой карман, краевой nерtюдонт, 
периодонтальная связка). 
Этиология: 
1) назубный налет, над- и nоддесневой зубной камень; 
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2> эндодонтальная инфекция; 
3) девита.r~ьный зуб и раскол корня или боковая перфорация. 
КО 5.3 Хронический периодонтит 
Обшие симптомы: 
1) изменение формы маргинальной десны (отек, припухлость); 
2) изменение цвета десны; 
3) разрушение зубо-десневого соединения; 
4) обнажение корней зубов; 
5) кровоточивость десны; 
6) серозный или гнойный экссудат; 
7) подвижность зубов; 
8) появление трем; 
9) деструкция костной ткани. 
1. Хроничес 1шй простой периодонтит 
Этнология: микроорганизмы назубноrо налета, над- и поnдесневой 
зубной камень. 
Типы: 
• легкий nер11одонтит - характеризуется снижением десневоrо 
прикрепления от 2 до 4 мм, минимальное вовлечение фуркации, 
нез1щ•1ительная подвижность зубов . Кровоточивость при зондировании 
десны. 
Ре11тгенограмма: минимальная потеря кости (обычно менее чем 
20% общей длины корня). 
• средний пер11одонт1п - снижение прикрепления от 4 до 7 мм, 
фуркан11я вовлечена, 11 степени, подвижность зубов от легкой до 
средней степени. Кровоточивость при зондировании 
Рентгенограмма: горизонтальная потеря кости до 40 % общей 
длины корня. 
• тяжелый периодонтит - снижение прикрепления более 7 мм, 
измевенис в областн фуркаuии 111-1 V степени. Ярко выраженная 
подв~1жно"1ь зубов , кровоточивость, выделение гнойного экссудата. 
Ревтгеноrрамма : потеря кости более 40% длины корня, могут 
наблкщатhс11 как горизонтальная потеря кости, так и вертикальный тиn 
деструкц11и. 
2. Хронический сложный периодонтит 
Этнология: воспаление тканей пер~юдонта в результате микробной 
интоксикации (зубной налет), сочетающееся с окклюзионной травмой . 
Клиническая картина: быстрая потеря костной ткани, ранняя 
подвижность ·зубов, наличие сложных и комплексных внутрикостных 
периодонтальных карманов. 
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Рентгенограмма: горизонтальная и вертикаnьная резорбция 
костной ткани разной степени тяжести. 
Без ортопедического и хирургического лечения наступает быстрая 
потеря зубов . 
Заболевания слизистой оболочки полост11 рта. 
ЛеЯкоплакия. 
Лейкоплакия - хроническое полиэтиологическое заболевание, 
характеризуется патологическим ороговением слизистых оболочек. 
Этиология и патогенез • сочетания экзогенных и эндогенных 
факторов. 
Эндогенные факторы: заболевания желудочно-кише'!ноrо тракта 
(прогрессирующая ахилия, язвенная болезнь), повышение содержания 
холестерина в крови, поражение нервной системы, церебральный 
склероз, неврастения, гиповитаминозы, анемия. 
Экзогенные факторы. 
1. Химические раздражители : табачный дым. жевание табака. 
соприкосновение с бензином и продуктами его сгорания, в результате 
при сухой neperoнr<и угля или каменноугольной смолы . 




Ме-теорологические факторы при повреждении губ. 
Механические факторы: назубные отложения, острые края 
зубов, неправильно сконструированные nрО'ТеЗЫ, неправильно 
поставленные пломбы. 
5. Термические факторы - прием слишком rорячей пиши, а 
также влияние острой пиши . 
Классификация лейкоnлаки11: 
1. Плоская (простая) форма. 
2. Веррукозная лейкоnлакия. 
3. Эрозивно-язвенная 
4. Мя гкая лейкоnлакия 
5. Лейкоnлакия курильщиков (лейкоплакия Таnлейнера). 
Клиника. 
Плоская фор.на. 
Может охватывать зна•1ительные участки слизистой оболочки. В 
:этом случае объективно наблюдается помутнение, легкая опалесuенння, 
слизистая слегка уплотнена и как бы покрыта дымкой. Элементом 
поражения является бляшка серовато-белого или перламутрово-белого 
оттенка на неизмененной слизистой. Размер их различен, края имеют 
изъеденные границы и четко выделяются на фоне здоровой слизистой. 
Поверхность их при пальпации гладкая. У больного может возникнуть 
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чувство стянуrосw, жжения в области поражения . Иноrда жалобы 
отсутствуют. 
Верруказная леuкоплакия . Клиниче~ки отмечаются белые бляшки 
плотной консистенции, приподнимающиеся над уровнем слизистой 
оболочки. 
Лечение. 
Лечение лейкоnлакии общее и местное. При всех формах 
лейкоплакии обязательны: 
1) взятие больных на диспансерный учет с систематическим 
обследованием через каждые 3-4 месяца ; 
2) полная санация полости рта с устранением отягощающих 
местных факторов; 
3) воздержание от курения и злоупотребления пряной и острой 
пищей, алкоголем; 
4) консультация онколога; 
5 ) систематический уход за полостью рта с применением 
хлорофит1содержащих зубных паст; 
6) длительное применение внутрь витамина А, рыбьего жира по 1 
столовой ложке 3 раза в день в течение 1-1,5 месяца. 
Нача.пьная плоская и возвышающаяся формы не требуют 
лекарственных и других местных вмешательств , кроме перечисленных . · 
При зрозивно-язвенной формах при болях назначают ротовые 
ванночки из 0,5 % раствора новокаина, смазывание 0,5 % 1ши 1 % 
раствором дикаина на глицерине. При этой форме назначают также 10-
15 сеа1iсов ионофореза в область патологических очагов препаратов 
зтиленимина (тиотэф, бензотэф, А-23). Особенно эффективен 
'Электрофорез. Процедура провод11тся ежедневно или через день в очаги 
п~nеркератоза. 
Острый герпетический стоматит. 
Заболевание вызывается вирусом простого герпеса. 
Клиническая картина. 
Острый герпетический стоматит, как и другие инфекционные 
заболевания , имеет пять периодов развития: 
• инкубационный; 
• 11 родромальный (катаральный); 
• пер•1од разв•1тия болезни (высыпаний); 
• угасания; 
• клинического выздоровления (реконвалесценции). 
В зависимости от степени выраженности общего токсикоза и 
местных прояв11ею1й в полости рта заболевание может протекать в 
легкой, средней и тяжелой форме. 
25 
Для всех степеней тяжести острого герпетического стоматита 
характерно множественное высыпание элементов поражения - афт. 
Афта имеет округлую или овальную форму с несколько вогнутым дном, 
покрытым жешовато-серым налетом. Вокруг афты имеется резко 
rиперемированный ободок. Сама афта причиняет болезненность, 
вследствие чего ребенок часто плачет, отказывается от еды и плохо 
спит. Афты чаще всего локализуются в переднем отделе полости рта, на 
слизистой щек, ближе к углам рта, передней трети языка. 
Легкая форма. Характеризуется удовлетворительным состоянием, 
субфебрильной температурой, на11и•mем немногочисленных афт (от 7 
до IO) на слизистой полости рта, которые не обнаруживают склонности 
к слиянию и,1и распространению в глубину. Своевременное лечение 
приводит к быстрому выздоровлению. 
Сред11яя тяжесть заболевания характеризуется более 
выраженными симптомами токсикоза. В продромальном периоде 
наблюдаются недомогание, слабость, головная боль, тошнота, исчезает 
аппетит. Температура тела повышается до 38-38,5°С. Подчелюстные 
лимфатические узлы уве.'lичены, болезненны . Слизистая оболочка 
отечна, rиперемирована, слюна вязкая, тягучая. На 4-5 день заболевания 
появляются множественные высыпания афтозных элементов. СО'Э 
увеличивается до 20 мм/11ас, чаще отмечается лейкопения . 
При тяжелой форме острого герпетического с-rоматита в 
продромальном периоде выражены все признаки инфекuион1юrо 
заболевания: апатия, адинамия, головная боль. тошнота. иногда рвота и 
др. В катаральном периоде болезни темпераТ)'ра повышается до 39-
40"С . Слизистая оболочка отечна, rиперемирована и покрыта большим 
количеством афтозиых -элементов, которые реuидивируют. Поражаются 
губы, щеки, язык, небо, десневой край . Если уход за полостью рта 
недостаточен, катаральный гинrивит может перейти в язвенный . В 
крови определяется лейкоnения, увеличивается количество 
палочкоядерных нейтрофилов, реакuия слюны кислая (рН 5,8-6,4 ). 
Uитологически в мазках, отпечатках удается выявить 
полиморфноядерные нейтрофилы в различ110й стадии некробиоза и 
лимфощ1ты . 
Лечение. 
Местное лечение. Очаги поражения слизистой оболочки полости 
рта обезболивают 2,5-5% взвесью анестезина в масле (персиковом, 
абрикосовом, подсолнечном) или 2% раствором nиромекаина, устинат 
Na в глиuерине или пихтовом масле. Затем полость рта, включая зубы, 
обрабатывают ват11ым тампоном, обильно увлажненным 1% раствором 
соды для разжнжения слюны, слизи и создания общещело11ной среды, 
которая неблагоприятно действует на грибки рода Candida, нередко 
осложняющих течение стоматита . После этого очаги поражения на 
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протяжении 5 минут туu1ируют раствором трилсина, химотрипсина и 
панкреат1ша, а затем покрывают эмульсией хлорофиллиnта, либо 
назначают ванночки водно-спиртовым раствором хлорофиллипта, 
календулы или раствора лизоuима. 
Необходимо применение противовирусной терапии. Назначают 
0,25- 1 % оксолиновую, 1-2% флореналевую, 1-2% теоброфеновую, 4% 
rелиолномиuиновую мазь, 1 % раствор дезоксирибонуклеазы, 1 % 
лин11мент хелепина, смесь интерферона с продигиозаном . Эти 
препараты применяют 3-4 раза в день. Противовирусные средства 
необходнмо наносить на всю слизистую ооолочку, а не только на 
пораженные участки, т.к. они дают не только ле•~ебный, но и 
профнлактический эффект . 
Перед приемом пищи за 15-20 минут до еды осуществляют 
орошение очага поражения масляной взвесью анестезина, а спустя 15-20 
минут после приема пищи 2% масляной взвесью хлорфиллипта или 
раствором эктерицида. 
В фазе дегидратаuнн, т. е. в период начала эпителизаuии, наряду с 
продолжением ежедневного туалета полости рта, проводится обработка 
очагов поражения 2,5-5% взвесью анестезина в масле и одним из 
антибактериальных препаратов, активно действующих на патогенные 
стрепто- и стафилококки (эктерицид, хлорфиллит, ромазулан); 
назначают средства, стимулирующие факторы неспеuифической 
защиты и регенерацию эпителия слизистой оболочки полости рта, -
каротолин , масло шиповника, взвесь метацила масляным раствором 
витамина А, солкосерил, ливиан, левовинизоль. 
Общее лечение. Больным назначают обильное питье (кипяченая 
вода, чай), сироп или настой шиповника с медом, соки - морковный, 
морковно-яблочный, а также щ;щящую диету (овощные протертые 
супы, нежирный мясной бульон. протертые каши, кисель. компот нз 
сухофруктов). Рекомендуют поливитамин «Гексавит» no 1 драже 2 раза 
в день, а в зимнее время по 1 драже 3 раза в день на протяжении 2-3 
недель. 
В целях снижения сенсибнпизаuии организма назначают один нз 
гиnосенсибилизирующих препаратов: глюконат кальция, лактат 
кальция, димедрол, дипразин в общепринятых дозах. 
При т~~желых формах, сопровождающихся высокой температурой 
и интоксикацией организма, назна•1ают внутрь один нз 
антибактериальных препаратов в дозах, соответствующих возрасту. 
Острый герпетический стоматит, протекающий в любой форме, 
является контаrиоз11ым заоолеванием. Во всех случаях требуется 
внимание со стороны педиатра и стоматолога для того, чтобы 
обеспечить комплексное лечение. исключить контакт больного со 
здоровыми и провести профилактические мероприятия в детских 
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коллективах. Не следует допускать к работе с детьми сотрудников в 
период проявления герпеса. независимо от его локализации . Прн 
выявлении в детском учрежлении ребенка, больного острым 
герпетическим стоматитом, ему не разрешают посещать детское 
дошкольное учреждение, даже если забо.'lевание протекает в очень 
легкой форме. 
Хроническиli рецнднвнрующий герпетический стмоапп. 
Наряду с распространенной острой формой герпетического 
стоматита встречаете~~ хроническая реuидивирующая форма. для 
которой характерна постоянная локализация высыпаний (губы, половые 
органы, щеки). Рецидивы возникают в различное время, с различной 
частотой и не зависят от сезона. У некоторых больных рецидивы 
отмечаются 3·4 раза в месяц, и заболевание принимает перманентное 
течение. Реuидивирующий герпес по клиническим проявлениям не 
отличается от простого герпеса. Особенность герпетической инфекции 
- пожизненное носительство вируса после олнажды перенесенного 
заболевания. 
Каидидозный сrоматит. 
Наиболее часто появляется у грудных детей. особенно 
недоношенных, а также у лиu пожилого возраста, nслабленных 
хроническими болезнями, длительно принимающих кортикостероиды, 
антибиотики , uитостатики. 
На слизистой оболочке щек, неба и языка, а в тяжелых случаях и 
на деснах на фоне яркой гиперемии появляются точечные налеты 
белого цвета. реже желтоватого. Эти налеты сливаются , образуя 
творожистого вида пленки . После отделения пленок под ними 
обнаруживается гиперемированная слизистая оболочка с гладкой 
поверхностью. Налеты могут быть крошковидными и напоминать 
манную крупу. При длительном течении на.пет пропитывается 
фибрином, в результате чего образуются грубые беловато·сероr·о цвета 
пленки, которые плотно спаяны с подлежащей слизистой оболочкой . 
После сf1.ятия таю-~х пленок обнажае'Тся яркая эрозивная кровоточащая 
поверхность. Проuесс может распространяться на слизистую гортани, 
зева и пищевода. КандидО'.lный стоматит часто развивается без 
продромального периода. Субъективно: сухость, чувство жжения 
слизистой оболочки . 
Дн ~а гностика. 
Используются следующие лабораторные исследования : 
1. Микроскопия из очагов поражения. 
2. Посев с уче1·ом обсемененности дрожжеподобными грибами. 
З. Внутрикожные пробы с дрожжевыми аллергенами. 
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4. Серологические реакции (аrглютинаuии и связывания 
комnлемента). 
Материал для исследования берут утром натощак, до чистки зубов 
и полоскания рта. Обнаруженные в препарате единичные клетки не 
имеют диаrностическоrо значения. Дnя постановки диагноза 
необходимо наличие большого количества колоний грибков. 
Дифференциальный диагноз. 
1. Дифференциальная диагностика кандидозного стоматита. 
1. С лейкоплакией. Лейкоnлакия наблюдается у лиц старшего 
возраста, сопровождается утолщением слизистой оболочки по линии 
смыкания зубов, на внутренней поверхности углов рта, в области зубов 
мудрости; образования имеют вид нес.оскабливающихся пятен 
различной величины . Течение лейко1~лакии длительное. 
2. С красны"11 п.1оским лищаем. Видны бляшки, соединенные 
нитчатыми мостиками, что придает месту поражения вид кружева. 
Протекает хронически, 6.'lяшкн не снимаются . Чаще поражается 
слизистая оболочка шек и в области жевательных зубов. 
3. С афтозиы,.., cmo.мamumoAt. Характеризуется наличием 
множественных высыпаний на слизистой оболочке губ, щек, языка. 
Эрозии отмечаются четкостью границ в виде rиперемированноrо 
венчика, поверхность покрыта плотной пленкой фибрина белого или 
же,1товатоrо цвета. Резкая болезненность, острое начало, длительность 
заболевания 7- J 4 дней . 
4. С папуллnны,н сифилидом. Характерно на.ничие насыщенно 
красной окраски по nериферf1и nanyл. Подчелюстные 11имфати•1еские 
уЗJ1ы увеличены . Реакция Вас.;ермана положительная . 
11. Дифференuиальная диагностика дрожжевого глоссита. 
1. С «иоzрщjщческu,Jm языком. «Географический» язык 
характеризуется наличием миrр11рующих пятен неопреде,1енной 
величины на поверхности языка. В центре пятна красная гладкая 
поверхность, окруженная приподнятым серовато-белым валиком. 
Течение хроническое. 
2. С ромбовuдl{ьщ zлоссито.н. Ромбовидный глоссит 
заболевание хроническое. В uентральной части языка отмечается 
участок в виде ромба. В этом месте нет сосочков, видны узелки, 
возвышающиеся над поверхностью. Субъективных ощущений нет. 
3. С глоссалгией. Для rлоссапгни характерны боли, пощипывание 
в языке. Прием пищи, как правило, неприятных ощущений не 
усиливает. Объективно: гиперемия слизистой оболочки будет только на 
кончике языка. Сухость отсутствует. 
111. Дифференщ1альный диагноз дрожжевого хейлита. 
1. С острой Jюе.чой губ. Отличительными признаками 
последней являются появление пузырей, резкой красноты, 
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значительного отека. Начало острое. Пузыри обычно сливаются, 
лопаются, образуя мокнущую поверхность. покрытую корками. 
Субъективно • зуд и жжение. 
2. Стрептококковое поражение красной кай.'ltы губ. При 
стрептококковой инфекции очаги носят более распространенный 
харакrер. Характерна обильная экссудация . Диагноз уточняют при 
исследовании соскоба. 
Лечение. 
Условием успешной терапии является выявление и лечение общей 
патологии. При признаках Candida следует mменить антибиотики, а 
если этого сделать нельзя, то применять их под прикрытием нистатина. 
Необходима тщательная санация полости рта с исключением 
одонтогенных очагов инфекщ1и, а также инфекционных очагов в зоне 
лимфоrлоточноrо кольца. 
Важным является рациональное протезирование, особенно у 
больных с патологией органов пищеварения и эндокринной системы. 
Необходимо 11сключение разнородных металлов, протезы из 
нержавеющей стали необходимо хромировать. 
Для лечения больных кандидозом применяются препараты йода, 
анилиновые красители, ряд противогрибковых средств (нистатин, 
леворин, трихомицин). 
При появлении начальных признаков кандидоза слизнстую 
оболочку полости рта обрабатывают бурой в глицерине в соmношении 
5:20 (ватным тампоном 3 раза в день после еды). С целью 
нейтрализации кислой среды полости рта рекомендуется полоскание 2-
3% раствором соды 5-6 раз в день. Н истатин целесообразно назна•1ать в 
виде водной суспензии, особенно детям (содержит 250000 ЕД 
нистатина). 
При поражении rуб и углов рта применяется 30% прополисовая 
мазь, которая наносится тонким слоем на 10-15 минут 3-4 раза в день, 2-
5% мазь каприлата аммония, 5% левориновая и 0,5% декаминовая мази. 
При кандидозных глосситах назначают карамели, содержащие декам ин, 
в течение 2-3 недель. 
Дnя уменьшения сухости полости рта и д.ля воздействия на 1-рибы 
назначают 2-3% раствор йодида калия по 1 столовой ложке внутрь 2· 3 
раза в день после еды. 
Анилиновые красители применяют в виде 1-2% водного раствора, 
чередуя их для предупреждения привыкания грибов к препарату. 
Положительный эффеl\Г дают следующие составы: 
1) жидкость Кастеллани в смеси с водными солями 
нафтеновых кислот, 
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2) бриллиантовый зеленый 2,0 мл; генциановый 
фиолетовый 1,0 мл; лактат этакридина 0.25 мл; бензойная I01слота 4,0 
мл; вода 100 мл . 
При упорно протекающем кандидозе, когда местная терапия не 
оказывает )ффекта, 11азна•1ают противогрибковые препараты внутрь. 
Нистатин назначают по 4-7 млн. ЕД в сутки, курс 5-1 0 дней. При 
генерализованном кандидозе проводится 4 курса. Леворин назначают 
местно и внутрь. Для полоскания полости рта назна•1ают водную взвесь 
1: 1000 (2-3 раза в день, 15-20 дней) или защечные таблетки, содержащие 
500000 ЕД леворина . 
Для терапии хронической формы кандидоза применяются 
поливалентные, моновалентные вакцины, аутовакцины. В 1 мл вакцины 
содержится 200 млн . дрожжевых клеток, убитых при температуре 70°С 
в течение часа . Вакцины вводят внутри кожно (О, l-0,2-0,3-0,4-0,5-0,8-l ,O 
мл), либо внутримышечно, начиная с дозы О, 1-0,3 мл с последующим 
повышением дозы постепенно до 2,0 мл на инъекцию. Курс - 1 О 
инъекций , не более 2 инъекций в неделю. 
В последние годы для лечения генерализованных форм кандидоза 
с успехом применяют амфотерицин В, а также канестен, который 
назна•1ают внутрь из расчета 60 мг на 1 кг массы тела и местно в виде 
1 % крема или мази . 
Больным канди11озом рекомендуется комплекс витаминов , 
особенно витамины группы В, лактобактерин и nолибакrерин . Следует 
ограничивать продукты питания, содержащие углеводы (хлеб, 
кондитерские изделия, картофель). В рацион питания нужно включать 
гречневую крупу, uветную капусту, лук, лимо11ы, яблоки, молочные 
продукты. 
Профилактика. 
В родильных домах новорожденным в рот глазной пипеткой 
вводят суспензию нистатина. Большое значение имеет соблюдение 
санитарно-rигие11ического режима, своевременная дезинфекция белья и 
всех предметов ухода за детьми . Большое значение имеет санация 
полости рта и лечею1е тонзиллита у взрослых. Необходимо 
рациональное назначение антибиотиков, назначение при длительном 
приеме антибиотиков нистатина. 
Аллергические заболевания слизистой полости рта . 
Контактные аллергические стоматиты. 
Представляют собой по механизму возникновения аллергическую 
реакцию 3амедленного типа. Одной из частых ее причин является 
развитие повышенно!! чувствительности к материалам , используемым в 
стоматологии , местно применяемым медикаментам, зубным пастам, 
эликсирам и др. Причиной развития контактных аллергических 
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стоматитов мoryr бьпь протезы из акриловых nпастмасс (мономер и 
краситель}, имеются единичные реакuии на хромокобальтовые сплавы, 
на золото, сенсибилизаuия организма ртутью, входящей в состав 
амальгам ы. В пос.леднне годы широкое распространение получил11 
десневые повязки при лечении болезней пародонта. В связи с тем, что в 
их состав входят различные лекар1."Твенные вещества, в том числе и 
антибиотики, они мoryr быть причиной контактной аллергической 
реакuии. 
Клиника. 
Больные жалуются на жжение слизистой оболочки неба, 
альвеолярного отростка, языка, сухость во рту. Возникает покраснение, 
иногда отек слизистой оболочки, моrут наблюда1·ься точечные 
кровоизлияния. Редко образуются пузыри, эрозии. даже язвы. Проuесс 
развивается непосредственно в месте соприкосновения с протезом. 
Лечение. 
Устранение факторов, вызывающих аллергическую реахuню 
(раuиональное протезирование, реставрация зубов, отмена десневых 
повязок}, антигистаминные препараты, лечение у аллерголога. 
ЛИТЕРАТУРА. 
1. Бажанов Н .Н. Стоматология. - М. : Медицина, 1990. - 336 с. 
2. Рыбаков А.И" Иванов В.С. Клиника терапевтической 
стоматологии . - М.: Медицина, 1980. - 317 с. 
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.ЛЕКЦИЯ№2 
Тема: «ВОСПАЛИтtлЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ЧЕЛЮСТНО­
ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ И ШЕИ» 
Воспалительные процессы относятся к ч11слу наиболее 
распространенных заболеваний челюстно-лицевой области . В 
специализированных стоматологических стационарах уде;1ьный вес 
больных с указанной патологией достигает 30·35%. В последние годы, 
несмотря на достижения медицины, прослеживается тенденцня к росту 
заболеваемости . Чаше стали встречаться тяжелые формы 
воспалительных процессов, что многие авторы связывают с возросшей 









а) обильное кровоснабжение способствует хорошей регенерации, 
но в то же время обильная васкуляризация приводит к активному 
всасыванию токсинов в кровь и интоксикации организма: 
б) особенности венозной системы . Наличие венозных сплетений, 
сообщающихся с полостью черепа, а также отсутствие кJJапанов 
способствуют быстрому распространению воспалительного npouecca по 
сосудистой с11стеме. Проникновение гноя в венозную систему лиuа 
может привести к развитию флебита, а затем - тромбофлебита. Этот 
процесс через V .ophtalmica (глазная вена) восходящим путем може-т 
распространиться на вены средней мозrовой оболочки, а затем на 
пещеристый синус. Непосредственно с лицевой веной связана 
V.angt1laris nasi. Интимная связь венозных сплетений этой области с 
крыловидным сплетением сrюсобствует проникновению инфекuии к 
основзн~1ю черепа через круглое отверстие . 
11. Иннервация. 
Хорошо выраженная иннервация обуславливает значительную 
болезненность при развитии гнойно-воспалительных заболеван ий при 
JJокализаuии их в зоне выхода ветвей чувствительных нервов (область 
клыковой ямки). 
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Разрезы при дренировании необходимо проводить параллельно 
ходу ветвей лицевого нерва, который иннервирует мимическую 
мускулатуру лица и образует на лице большую «гусиную лапку». 
111. Лимфоснабжение. 
Выделяют подчелюстные, подподбородочные, околоушные, 
зачелюстные, щечные, шейные, над1<Лючичные лимфатические узлы. 
Значительные отеки на лице связаны с хорошим развитием 
лимфатической сети, возможны явления лимфостаза. 
IV. Строение костноii ткани. 
Остеомиелит верхней челюсти чаше бывает ограниченным, так 
как тонкая кортикальная пластинка с большим количество узур не 
является серьезным препятствием мя проникновения экссудата из 
внутрикостного очага воспаления. Этому же способствует небольшое 
содержание в челюсти костного мозга. 
Плотные и сравнительно толстые кортикальные пластинки в 
области нижней челюсти затрудняют прорыв гноя на наружную 
поверхность кости. Большое количество костного мозга способствует 
диффузному поражению нижней челюсти при воспалительном 
процессе. 
v. Наличие верхнечелюстной пазухи и близость жизненно 
важных органов: зрения, обоняния, слуха, дыхательной и 
пишеварительной системы, а также головного мозга способствуют 
распространению гнойно-воспалнте,1ьного процесса и их 
поражен11ю. 
VI. Распространение гноя по межмышечным и 
межфасциальным клеточным пространствам. 
Рассмотрим несколько вариантов распространения гноя по 
клетчаточным пространствам челюстно-лиuевой области . 
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Схема 1 
Абсцесс, флегмона nолвисочной 11мки 
в"сочная 
область 
























Заднее Подчелюстная область 
средостение nроп1воnоложной 
стороны (фле1·мона 




Ввиду быстроты развития флегмоны челюстно-лицевой области и 
возможных тяжелых, а иногда, и смертельных осложнений при 
воспалительных процессах требуется экстренное вмешательство. 
Отсрочка операции даже на несколько часов может привести к 
серьезным последствиям. Поэтому ока.18ние помощи больным должно 
быть экстренным, безотлагательным. 
Классификация. 
По локал1пац1111: 
1. Периодонтит - зона распространения npouecca ограничена 
тканями периодонта одного зуба. 
2. Остеомиелит - гнойно-некротический процесс, развивающийся 
в кости и окружающих ее мягких тканях . 
3. Периостит - воспаление надкостницы. 
4. Абсцесс - ограниченное воспаление клетчатки. 
5. Флегмона - разлитое гнойное воспаление клетчатки. 
По эт11оло,•1111: 
1. Одонтоrенные (возникновение связано с патологией зубов: 
осложнения кариеса, лародонтиты, травмы). 
2. Неодонтоrенные (возникновение связа110 с проникновением 
возбудителя через участки поврежденной слизистой оболочки полости 
рта, кожных покровов головы и шеи . Обычно им предшествуют 
стоматиты, фурункупы, рожистое воспаление, травмы . 
Анато.•10-топографическая класс11ф11кац11я. Основана на строении 
клетчаточных пространств. 
Гнойно-воспш111те.11ьные процессы. локализующиеся в области 
верхней челюсти: 
1. Подглазн11чной области. 
2. Скуловой области. 
3. Орбитальной области . 
4. Височной и подвисочной областей. 
5. Твердого и мягкого неба. 
Гнойно-боспаттельнь1е процессы. докалщующиеся б области 
нпжнеu челюсти: 
1. Подподбородочной области . 
2. Щечной области. 
3. Под•1елюстной области . 
4. Крыловидно-нижнече.пюстноrо пространства. 
5. Окологлоточного пространства. 
6. Подмассетериальноrо пространства. 
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7 Околоушно-жевательной области. 
8. Позадичелюстной области . 
Гноiто-воспалительные процессь1, локаrrизующиеся 6 области дна 
полости рта: 
1. Верхнеrо отдела (подъязычная область, область челюстно· 
язычного желобка) . 
2. Нижний отдел (nодподбородочная область. подчелюстная 
область). 
Гнойно-воспал11тельные процессы, локализующиеся а области 
языка: 
шеи: 
1. Собственно языка. 
2. Корня языка. 
Гноiию-воспал11тельнь1е процессы. лскализующиеся в области 
t. Поверхностные. 
2. Глубокие : 
а) сосудисто-нервного пучка; 
б)трахеи; 
в) предпозвоночноrо пространства . 
Основные клинические r1ризнаки абсцессов и флегмон: отек 
(опухоль), боль, местное повышение температуры, нарушение функции, 
гиперемия тканей. 
Три стадии абсцессов 11 флег,wон : 
1. Плотного инфильтрата. 
2. Глубокой флюктуации . 
З. Поверхностной флюктуации . 
Этиология JI патогенез. 
Значительную роль в развитии одонтоrенноrо воспаления играет 
качественный и количественный состав микрофлоры . Одонтоrенные 
воспалительные процессы возникают в результате ау1·оинфекции 
смешанной флорой, где наиболее часто встречаются стафилококки, 
другие кокки и, нередко, гнилостные бактерии. Большое значен.tе 
придают роли патогенных стафилококков с особой устойчивостью к 
антибиотикам и увеличением резистентности к ним. Микробные 
ассоциации выделяют все чаще, и такие случаи представляют собой 
особенно трудную задачу для лечения. Большое значение в патогенезе 
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одонтогенных воспалительных проuессов имеет общее состояние 
организма, состояние его приспособительных и компенсаторных 
механизмов. Одонтоrенное заболевание может по-разному протекать у 
разных людей. Следует выделить три вида реакuии больного на 
воспалительный проuесс: нормергическую, rиперер1'Ическую и 
гнпоергическую. Это предполагает различную выраженность местных 
проявлений воспаления н общей реакции организма. Развитие и течение 
одонтогенных воспалительных процессов определяется сложным 
проuессом взаимодействия защитных сил организма 11 гноеропных 
микроорганизмов . С реактивностью организма и микробным фактором 
тесно связана сенснбнлизаuня. Здесь имеет значение как повышенная 
чувствительность организма к микробt1ым возбудителям в 
одонтогенных оча1·ах, так и другие проявления сенсибилизации, 
аллергизирующие организм. Эти условия наиболее благоприятны Д11Я 
развития опонтогенноrо воспаления, и его характер прямо зависит от 
этих факторов . В развитии одонтоrенных воспалительных процессов 
имеют значение и анатомо-топографические соотношения между 
входными воротами • одонтогенным очагом и окружающими тканями, 
костью, надкостницей, мягкими тканями . 
Острый гнойный периостит. 
Воспаление надкостницы я вляется наиболее частым осложнением 
хронического периодонтита, а также острого гнойного верхушечного 
периодонтита, нагноения радикулярных кист. 
Воспалительный процесс распространяется через мелкие 
отверстия в компактной пластинке, альвеолы, по питательным каналам 
и каналам остеонов, и, гораздо реже. - по мозговым полостям стенки 
лунки. Микроорганизмы могут распространяться из периодонта в 
надкостниuу по лимфатическим сосудам. 
КJJиника. Воспалительные изменения, возникающие при остром 
гнойном периостите челюстей, вызывают боли, припухлость мягких 
тканей лица, нарушение общего самочувствия, повышение температуры 
тела. Вначале боли и припухпость небольшие, затем быстро, на 
протяжении 2·3 пней, усиливаются. Боли распространяются иногда на 
всю челюсть. иррадируют по ходу ветвей тройничного нерва: в ухо, 
висок, глаз. Под влиянием тепловых процедур боль усиливается, холод 
на некоторое времJJ ее успокаивает. Больной нередко сообщает, что 
раньше болел, и был пломбирован какой-то зуб. Он заболел вновь 2-3 
дня назад, после чего появились указанные жалобы. Боль в зубе 
значительно уменьшается при возникновении припухлости на лиuе, на 
что обычно указывают больные. 
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Острый гнойный периос-тит, развивающийся на поверхности 
альвеолярного отростка, вызывает гиперемию и отек слизистой 
оболочки альвеолярного отростка не только в области зуба, 
послужившего причиной периостlfТа, но и на некотором протяжении. 
Вследствие увеличивающейся воспалительной инфильтрации 
надкостницы и реактивных воспалительных изменений в прилежаших 
тканях, уплощается переходная складка, а затем здесь соответственно 
расположению поднадкостничного гнойника появляется выбухание. 
Обычно через 5-6 дней, а иногда и раньше, участок периостита 
прорывается в результате омертвления и расплавления под действием 
гноя. После этого мучительные боли значителыю уменьшаются . Из-под 
надкостницы гной проникает под слизистую оболочку альвеолярного 
отростка, и на десне возникает ограниченная припухлость, покрытая 
тонкой слизистой оболочкой. Иногда гной просвечивает через нее, 
припухлость имеет желтоватый цвет. при пальпации определяется 
флюктуация. В ближайшие сутки после этого гнойник самопроизвольно 
вскрывается в полость рта. При этом выделяется гной , боли стихают, и 
воспа.шrrельные явления быстро идут на убыль. При остром гнойном 
периостИ7е челюсти нарушается общее состояние бо)1ьных, что связано 
с индивидуалы1ыми особенностями реактивности организма, а в 
некоторой мере - и с величиной восnалительиого очага. В результате 
возникающей интоксикаuии. подчас значительной, отмечаются общая 
слабо1..'1'ь, разбитость, отсутствие аппетита. Температура тела обычно 
повышена, в пределах 37,5-38°С, но иногда достигает 38,5°С и даже 
з9°с. 
Со стороны а11ализа крови измене1~ия обычно в количестве 
лейкоцитов (лейкоцитоз), в единичных случаях - лейкопения, 
нейтрофилез. СОЭ у значительного числа больных острым гнойным 
периоститом остается нормальной, иногда повышается до 15 мм/г. 
Существенных изменений мочи не наблюдается . 
Лечение. В ряде случаев при остром периостите в стадии 
инфильтрата надкостницы показано вскрьrтие полости зуба, удаление 
распада из канала и создание условий для оттока через канал корня 
зуба . При разрушении коронки зуба, непроходимости корневых 
каналов, знач•пельt1ых воспалительных изменений в области верхушки 
корня зуба показано удаление зуба, являющегося причиной периостита. 
Это способствует обратному развитию воспалительных явлени й. 
Новокаиновая блокада с антибиотиками, препаратами фуранового типа, 
протеолитическими ферментами оказывает благоприятное действие. У 
большинства больных острый периостит служит показанием к 
неотложному хирургическому вмешательству, ка!\ в стадии 
воспалительной инфильтрации, так и в стадии гнойного расплавления. 
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Производится операция периостеотомия, которая создает условия для 
оттока образующегося под надкостниuей экссудата, а также приводит к 
уменьшению боли и способствует стиханию воспалительных явлений. 
Если поднадкостничный гнойник расположен в области преддверия рта, 
то разрез проводят параллельно переходной складке через весь 
инфильтрированный участок, рассекают слизистую оболочку, 
подслизистую и надкостницу до костей с последующим дренированием 
раны резиновой полоской. На 2·3 день после вскрытня гнойника можно 
назначать тепловые процедуры: тепловые ванночки из антисептических 
растворов, компрессы ( полусnиртовой, мазевой), физиотерапевтические 
процедуры. Для уменьшения болей назначают ряд .r~екарственных 
веществ: анальгин, амидопирин , фенацетиты, и другие препараты и их 
комбинации . Сульфаниламидные препараты (сульфомономитоксин, 
сульфодиметоксин). Лечение антибиотиками при остром гнойном 
периостите показано не всем больным. Антибиотики назначаются при 
выраженных явлениях интоксикации, нарастании воспа.пите.'!Ьных 
явлений. Лечение · чаще амбулаторное. 
Остеомиtлит 
Остео.щ1ел11т • гнойно·некрот11ческий процесс, развивающийся в 
кости и окружающих ее тканях . 
Этиология. В подавляюшем большинстве случаев остеомиелит 
челюсти возникает в результате проникновения в кость микрофлоры из 
околоверхушечноrо очага, реже - нз краевого периодонта; иногда этот 
патологический процесс развивается при нагноении околокорневой 
кисты. Частота остеомиелита 11елюсти, в известной степени, связана с 
частотой воспалительного процесса в периодонте определенных групп 
зубов. Также как и другие одонтогенные заболевания, остеомиелит 
челюсти вызывается смешанной микрофлорой : различными видами 
стафилококков, стрептококков и других кокков, рядом палочковидных 
форм, нередко в сочетании с гнилостными бактериями. 
По некоторым данным, при тяжелых формах ОС'!'еомиелита 
челюсти часто обнаруживаются анаэробные стреmококки и патогенные 
штаммы стафилококков. В последние годы ведущая роль 
стафилококков. особенно устойчивых к антибиотикам штаммов, 
определяет наиболее тяжелые формы, а также длительные и плохо 
поддающиеся лечению остеомиелитические проuессы в челюстях. 
Патогенез. Сенсибилизаuия организма происходит в результате 
повторного проникновения инфекции при обострен11и хронического 
периодонтита. 
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Одно из последующих обострений в уже сенсибилизированном 
организме обуславливает возникновение гнойно·некротического 
воспаления в костной ткани, то есть, одонтогенноrо остеомиелита 
че..1юсти . 
Патологоанатомическая картина острого одонтоrенноrо 
остеомиелита характеризуется появлением гиперемии и отека 
отдельных участков костного мозrа челюсти. В дальнейшем, при 
гнойном расплавлении костного мозга, среди )ТИХ более темных 
у•1астков появляются желтоватые очажки, постепенно 
увеличивающиеся в размерах, сливающиеся между собой и 
распростра11яющиеся на прилежащие участки кости. Местами 
отмечаются кровоизлияния, а также микроскопически обнаруживаются 
множественные ме11кне и крупные очаги инфильтрации и пюйного 
расплавления ткани, содержащие значительное количество микробов. 
Кровеносные сосуды, проходящие через эти участки костного мозга, 
nодверrаются тромбозу с последующим гнойным расплавлением 
тромбов. Наблюдается прогрессирующая инфильтраuия леАкоuитами в 
области гнойных очагов. 
В зависимости от состояния реактивности органюма больного, 
а1-1атоми 11ескнх особенностей пораженного участка челюсти, и, в 
известной мере, жизведеяте.11ьности микрофлоры и влияния ее токсинов, 
гнойно- воспалительный процесс распространяется на небольшой 
участок костной ткани, вызывая картину оrраниченноrо остеомиелита, 
или же наблюдается прогрессирующее поражение все новых участков 
челюсти - развивается диффузный остеомиелит. 
Классификация . 






2) средней тяжести. 
По 1юкал11.зац1111 : 
1) верхней челюсти; 
2) нижней челюсти. 
По распространенноспт: 
1) поражение тела челюсти; 
2) поражение ветви челюсти • как изолированное, так и в 
сочетании с поражением альвеолярного отростка и тела челюсти; 
3) поражение половины нижней челюсти, всей нижней челюсти. 
На верхней челюсти остеомиелит чаще бывает ограниченный (в 
кости малое количество ко<.."Тного мозга. и кортикальная пластинка 
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очень тонкая, что спсобствует быстрому прорыву гноя под надкостинuу 
и в мягкие ткани). 
По этиологии: 
1) одонтоrенный; 
2) травматический (огнестрельный); 
3) гематогенный; 
4) постлучевой некроз. 
Клиника одонтогенного остеомиелита челюстей. 
Острая стадия. Больной жалуется на острые, часто интенсивные, 
разлитые боли в области челюсти, повышение температуры те11а, общее 
недомогание. Из анамнеза или непосредственного наблюдения больного 
можно установить, что явлен11я обострившегося хронического, реже 
острого периодонтита не затихли, несмотря на проведенное лечение, 
наоборот, воспалительный проuесс продолжал непрерывно и быстро 
нарастать. Болевые ощущения в определенном зубе распро'-"Трани,1ись 
на область ряда зубов, половину челюсти, или, в зависимости от 
обширности поражения кости, • на половину лица и головы. При остром 
остеомиелите челюсти местные симптомы заболевания в течение 
первых 2-3 суток могут быть выражены слабо, и на первый план 
выступают быстро нарастающие общие явления . 
Обычно больной бледен, вял. Черты лиuа обострившиеся. Его 
беспокоят боли головные, боли во всем теле, плохой сон, нередко • 
бессонница, сильная слабость. Иногда бывает бред. Тоны сердuа 
глуховатые или глухие. Пульс даже в покое учащен, нередко аритмичен . 
Малейшее физическое напр~.жение вызывает сердцебиение и холодный 
липкий пот. Аппетит отсутствует. Деятельность кишечника нарушена, 
обычно бывает запор, реже· понос. 
Температура тела при остром гнойном процессе челюсти. 
особенно при ограниченных процессах, может быть субфебрильной, но 
в большинстве случаев она повышенная, или даже высокая, и нередко 
доходит до 38,5-40°С. В течение суток колебания температуры 
достигают 2-3°С. При общих тяжелых явлениях и значительной 
интоксикации нормальную температуру тела следует рассматривать как 
неблагоприятный в прогностическом отношении прнзнак. Важным 
диагностическим признаком является озноб, нередко повторный в 
течение суток. По-видимому, озноб связан с поступлением в кровь нз 
воспалительного очага бактерий, их токсинов, а также продуктов 
распада тканей, так как при посеве крови, взятой из вены во время 
озноба, мы часто обнаруживаем бактериемию. При обследовании 
тканей челюстно-лиuевой области можно обнаруж11ть ряд характерных 
признаков. В ранний период заболевания при наружном осмотре 
изменений не отмечается, но при пальпации определяется 
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болезненность rю наружной поверхности челюсти в области 
воспалительного очага, на протяжении 2-3 дней она усиливается. 
Изменения наблюдаются также в област11 лимфатических узлов, 
получающих лимфу из воспалительного участка челюсти: 
поднижнечелюс-rных, 11одбородочных, иногда - поверхностных шейных. 
Они значительно увеличиваются, болезненны rrpи пальпации. На 2-3 
день появляется О'Гек окружающих челюсть тканей . В случае поражения 
тела нижней челюсти (костной ткани) в процесс может вовлекаться 
сосудисто-нервный пучок, расположенный в нижнечелюстном канале 
(описан как симптом Венсана - нарушение чувствительности тканей, 
иннервируемых нижнечелюстным и подбородочным нервами). У 
больных острым остеомиелитом челюсти при осмотре полости рта язык 
обложен, слюна тягучая, вяз1<ая. Ощущается неприятный, иногда 
гниностный запах изо рта. Обнаруживается также покраснение и 
О'Гечность участка слизистой оболочки альвеолярного отростка, обычно 
на протяжении нескольких зубов. Пальпация -этих участков десны 
болезненна, удается установить сглаженность контуров костной ткани, 
утолщение участка челюсти, связанное с начинающимися 
воспалительными изменениями надкостницы. Определяется 
болезненность нескольких зубов при перкуссии, их подвижность. 
Изменения в 1<ости на рентгенограммах определяется только через 10-14 
щtей от на•~ала заболевания в виде у•1астка разрежения с нечеткими 
контурами. 
При остром остеомиелите наблюnаются изменения крови: падение 
содержания гемоглобина и уменьшение чиспа эритроuитов, лейкоцитоз 
до 20-25 тысяч . Изменения лейкоцитарной формулы при остром 
остеомиелите челюсти характеризуются нарастанием количества 
нейтрофилов до 80% при увеличении палочкоядерных нейтрофилов до 
) 5-20% И IОНЫХ - ДО 4-6%. 
Одновременно с нарастающим нейтрофилезом происходит 
уменьшение количества или даже исчезновение эозинофилов, 
уменьшение числа лимфоцитов (llO 4-5%) и моноцитов (до 2-3%). 
При очень тяжелом процессе в периферической крови появляются 
миелоuиты. СОЭ ·от 16-20 мм/час до 40-60 мм/час. В моче появляется 
белок от следов до 0,066-0,09 г/л, гиалюювые и зернистые цилиндры, 
иногда -значительное количество лейкоuитов, эрftтроuитов. 
Острые явле~1ия остеомиелита челюсти у больных (большинства) 
наблюдаются в тече1ше 10-12 дней. 
Подострая стадия. Обычно наступает после вскрьпия 
nоднадкостничных очагов и самопроизвольного выделения гноя из-под 
дес11евого края . Температура тела субфебрнльная. Общее состоянне 
больного заметно улучшается, восстанавливается сон, появляется 
аппетит, нормализуется функция кишечника. Рентrенолоrически 
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имеются патологические изменения кости в виде участков деструкции 
без четких границ. Благоприятные сдвиги отмечаются 11 со стороны 
крови. Увеличивается содержание гемоглобина и количество 
эритроцитов, уменьшается лейкоuитоз. Нейтрофилез, бывший в острой 
стадии остеомиелита, нередко снижаеrся до нормальных uнфр. 
Нарастает количество лимфоцитов, в меньшей с1·епени -моноцитов, 
уменьшается СОЭ. 
Хроническая стадия. Дальнейший переход в хроническую стадию 
остеомиелита, 11вляющуюся самой длительной (от одного месяца до 
нескольких лет), совершается постепенно. 
В хронической стадии остеомиелита челюсти обычно полностью 
заживают не все операционные раны. В каком-то участке остается 
свищевоii ход, идущий до кости, из которого то обильно, то в 
небольшом количестве выделяется гной. Через наружное отверстие 
такого свища начинают выбухать грануляции. При внешнем осмотре 
больных хроническим остеомиелитом челюстей обычно наблюдается 
значительное изменение очертаний лиuа в результате инфильтрации 
окружающих челюсть мягких тканей. При пальпации пораженного 
участка кости он представляется утолщенным. Это связано с 
оссифиuирующим периоститом, образованием на поверхности челюсти 
избыточных слоев новой костной ткани. В полости рта, соответственно 
расположению омертвевшего участка кости, выявляются дальнейшие 
изменения мягких тканей. Как правило, десна r·иперемирована, часто 
синюwна, значительно утолщена и рыхла. У шеек зубов из-nод 
отслоенных от подлежащей кости мягких тканей выделяется густой 
гной, и выбухают грануляции. Нередко гной вытекает в полость рта 
также из свищевых ходов, возникших в операционной ране или 
образовавшихс11 на месте самопроизвольно вскрь1вu1ихся в полость рта 
гнойников. Патолоrоанатомичесхие исследования показали, что в 
хронической стадии остеомиелита происходит 01деление (демаркация) 
омертвевших участков кости и отторжение секвестров. Отделившийся 
секвестр становится подвижным, что обыч но удается установить путем 
зондирования через свищевые ходы. В ряде случаев 
секвестрировавшиеся участки кости самопроизвольно выде,1яются через 
свищи или имеющиеся в области омертвевших участков кости дефекты 
мягких тканей. 
Хирургические л1етодь1 лечения остео.ш1ел11та. В ocтpoii стадии: 
дренирование инфекционного очага в кости и околочелюстных мягких 
тканях и удаление причинного зуба. В хроничесr<ой стадии после 
окончательного формирования секвестров ·операция секвестрэктомня. 
Гематогенный остеомиелит - инфекционный воспалителt.ный 
процесс, поражающий вначале костный мозг, а затем другие элементы 
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кости. Чаще всего rематоrенный остеомиелит встречается у 
новорожденных в области верхней челюсти и связан со 
стафилококковым сепсисом . Гематогенный остеомиелит может бытъ 
связан также с фурункуJ1ами и рожистым воспалением, сепсисом, 
остеомиелитом бедра и других костей. 
Особенности течения: носит диффузный характер, с 
образованием больших секвестров, окончательное отделение секвестров 
заканчивается в срок 3 и более месяцев. Часто наблюдаются 
патологические переломы нижней челюсти, а также обострения . 
Подвижные зубы удаляют в остром периоде лишь в тех случаях, 
когда они совершенно расшатаны и мешают приему пищи. С особой 
осторожностью нужно подходить к уда.пению расшатанных интактных 
зубов у молодых людей. Секвестрэктомия • через 3 месяuа. 
Травматический остеомиелит челюстей в большинстве случаев 
возникает как осложнение перелома нижней челюсти . Очень редко 
остеомиелит возникает на верхней челюсти и, как правило, в форме 
ограниченного процесса в облает.и альвеолярного отростка при 
переломе корней зубов и при отсутствии оказания своевременной 
специализированной помощи. 
Факторы патогенеза: 
1. Запоздалая или неудовлетворительная иммобилизация 
отломков челюстей. 
2. Нали•те зубов или их корней в wели перелома челюсти. 
3. Инфиuирование зоны повреждения челюсти ротовым 
содержимым. 
Особенности течения. Патологический процесс развивается 
постепенно, так как имеется возможность свободного оттока раневоrо 
отделяемого и гноя из зоны повреждения. Процесс протекает либо при 
нормальной, либо nри слегка повышенной тем11ературе тела без 
знач11тельной бот1 и почти незаметно для больного. В редких случаях 
может иметь место острое начало. Со стороны белой крови отмечается 
небольшой ,1ейкоuнтоз и эозинофилия, уменьшение числа моноцитов, 
увеличение СОЭ. 
На рентгенограмме уже на 3-й неделе лосле травмы на концах 
отломков у зубных альвеол и околоверхушечных тканях 
сохраняющихся зубов можно обнаружить небольшие деструктивные 
очаги и ме.11кие секвестры . Вскоре к этому присоединяются изменения 
со стороны надкостницы, которые на рентгенограммах представляются 
в виде оссифицируюшеrо периостита. 
После рад11кальных вмешательств (удаление секвестров и 
грануляций), диетического и медикаментозного лечения , nри надежной 
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фиксации в большинстве случаев нагноительный процесс в кости и 
окружающих мягких тканях ликвидируется. 
Огнестрельный остеомиелит относится к числу самых частых 
осложнений раневого процесса при огнестрельных перелома," костей 
вообще и челюстных костей в частности. Основные различия между 
травматическим остеомиелитом неогнестрельного происхождения и 
огнестрельным остеомиелитом обусловлены морфологическими (и, 
вероятно, функциональными) различиями между костной раной при 
механической травме (в том числе, открытом переломе) и при 
огнестрельном переломе. В последнем случае в ране, кроме свободных 
костных осколков и участков кости, хотя и поврежденных, но не 
потерявших связи с надкостницей и мягкими тканями, имеются более 
или менее значительные участки кости, подвергшиеся Аtолекупярно.1>1у 
сотрясению на большую или меньшую глубину, вследствие бокового 
удара ранящего снаряда (пули, осколка). Внешне эти участки ничем не 
отличаются от здоровых, хотя обменные процессы в них резко 
нарушены, имеются внутренние макро- и микротрещины, повреждения 
сосудов, что в дальнейшем оказывает существенное влияние как на 
характер заживления костноА рань~, так и на характер наrноительноrо 
процесса в зоне повреждения кости. 
Таким образом, при огнестрель11ом поражении кости имеются: 
1. Первm1Ные секвестры инфицированные свободные. 
утратившие связь с мягкими тканями, костные осколки. 
2. Вторичные секоестры - участки поврежденной кости, 
которые не потеряли связи с надкостницей, но некротизируются и 
отделяются в процессе нагноения раны . 
3. Третичные секоестры - возникают из участков кости. 
которые подверглись молекулярному сотрясению в момент ранения, не 
имеют видимых повреждений, но омертвевших и отделившихся от 
основного массива кости в ходе нагноительноrо процесса. 
Профилактика огнестрельнь1х остео.1tuелитоо: своевременная 
хирургическая обработка раны с надежным закреплением отломков до 
полной консолидации. При проведении первичной хирургической 
обработки костной раны свободные костные отломки должны быть 
удалены . 
Постлучевой некроз • возникает после лучевой терапии по 
поводу злокачественных новообразований. Предрасnолагаюшими 
факторами являются : снижение регенеративных способностей костной 
ткани после облучения , инфицирование кости после удаления зуба, 
травмирование слизистой полости рта. 
Особенности: возникновение вначале периодических, а затем 
постоянных боле!! в зубах и челюсти на стороне облучения, 
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расшатывание и выпадение зубов, образование незаживающих язв, 
оголение кости, обильное гнойное отделяемое, некроз кожи с 
подлежащими тканям11 с образованием контрактур и сквозных 
дефектов, отсутствие или медленное образование демаркационной 
линии. 
С целью профилактики перед лучевой терапией проводится 
санаuия полости рта и удаление зубов с очагами хронической 
одонтогенной инфекции. После развития лучевого некроза необходима 
радикальная операция - резекция челюсти. 
Абсuессы и флегмоны. 
Околочелюстные абсцессы и ф!!егмоны наблюдаются у 20-30% 
больных , поступающих в специализированные стационары ·~елюстно­
лицевой хирургии, и у около 50% больных - с воспалительными 
заболеваниями . Они чаще всего возникают в результате 
распространения гнойного процесса из околоверхушечных 0•1агов при 
обострении хронического апикального периодонтита, реже - при остром 
периодонтите, при затрудненном прорезывании нижнего зуба мудрости, 
нагноившейся радикулярной кисте, в случае инфицирования лунки 
удаленного зуба (альвеолите), обострения маргинального периодонтита, 
а также - как осложнение при гнойном периостите. Околочелюстные 
абсuессы и флегмоны могут соr1утствовать осчюму и хроническому 
одонтогенному остеомиелиту. Как и при других одонтоrенных 
воспалительных заболеваниях. при околочелюстных абсцессах и 
флегмонах обнаруживают смешанную микрофлору, в которой 
преобладают разл11чные виды стафилококков или стрептококков в 
симбище с друг11ми вилами кокков, а также с кишечной и анаэробной 
микрофлорой. 
Под абсцессо;11 понимают ограниченный гнойный очаг, 
являющийся результатом гнойного расплавления участка клетчатки, 
реже - другой ткани. 
Флег.11она - острое, разлиrое гнойное воспаление клетчатки 
(подкожной, межмышечной, межфасuиальной и др.). В отличие от 
абсцесса флегмона склонна к распространен11ю. 
В последние годы клиt1ическое течение околочелюстных флегмон 
претерпело ряд измеt1ений. Появились больные с несоответствием 
между общей и местной картиной болезни . Состояние болы1ых 
удовлетворительное . Интоксикация не выражена или выражена мало 
наряду с клинически четкой местной картиной флегмонозного процесса. 
В настоящее время одонтогенные воспалительные процессы склонны к 
агрессии и прогрессированию. При прогрессировании флегмоны 
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нередко в процесс вовлекаются не .только ближайшие, но и отдаленные 
клет•tаточные пространства· возникают разлитые гнойные заболевания. 
Клиника абсцессов и флегмон. 
Общие симптомы. Заболевание проявляется общими симптомами: 
озноб, высокая температура (постоянная или rектическая лихорадка), 
общее состояние зависит от распространенности процесса и при 
разлитых флегмонах прогрессивно ухудшается, вскоре становится 
тяжелым. Выражены симптомы инфекционного токсикоза. В крови 
имеет место лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, 
токсическая зернистость нейтрофилов. 
Местно: боль пульсирующая, распирающая, жгучая, при 
пальпации определяется болезненный инфltльтрат, кожа над которым не 
собирается в складку, гиперемирована, определяется местное 
повышение температуры. В центре инфильтрата определяется 
флюктуация. При глубоких флегмонах местные 11ризнаки (симптом 
флюктуации, асимметрия 11ица) выражены незначительно. Это 
характерно для гнойных процессов в области окологлоточного и 
крылочелюстного пространств. в крылонебной и подвисочной ямках . 
Пр11 поверхнс:>стных флегмонах и абсцессах ме1.-тные 11ризнакн 
воспаления выражены наиболее ярко. 
Топ11ческ11u диагноз флег.,1оны околочелюстной локализации 
определяют на основании следующих местных признаков: 
а) признак «причинного зуба»: необходимо определить зуб, 
кс:>Торый послужил причиной воспалительного про11есса; 
б) признак выраженности воспалительного инфильтрата в мягких 
тканях. Этот признак слабо выражен при глубоких флегмонах 
(крылочелюстное пространство, крылонебная ямка) и резко выражен 
при поверхностных флегмонах; 
в ) признак нарушения двиrательнс:>й фун кции . Воспалительный 
процесс в зоне локализации жевательных мышu приводит к их 
контрактуре и нарушает движение •~елюстн, приводя к ограничению 
открывания рта. Воспалительная контрактура жевательных мышu 
развивается при флегмонах 11 абсцессах подмассетериальной области, 
крычелюстноrо пространства, околоушно-жевательной области, 
подвисочной и височной области; 
г) затруднение глотания. Проявление :этого прюнака связано со 
сдавливанием боковой стенки глотки образующимся воспалительным 
инфильтратом . Боли при глотании возникают при локалюации процесса 
в области крылочелюстного прс:>странства, околоrлс:>Точного 
пространства, корня языка. 
Флегмона nодrлаз1шчноii об.1Jасти. 
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Границы области. Верхняя • нижний край орбиты , нижняя • 
альвеолярный отросток верхней челюсти, внутренняя край 
грушевидного отверстия, наружная - скуле-челюстной шов. 
Ос11овные 11сточнию1 11нф11цирован11я: резцы, клыки, премоляры 
верхней челюсти. Вторичное поражение - распространение из щечной 
области и бокового отдела носа. 
Местные признаки: выраженная припухлость тканей 
подглазничной области, отек верхнего и нижнего века, гиперемия 
подглазничной обласТ11, интенсивная боль, обусловленная сдавлением 
ветвей подглазничного нерва. Функциональные наруше~1ия : нарушение 
зрения из-за смыкания век. 
Осло:жнеlluя: остеомиелит костей верхней челюсти, 
верхнече.r1юстной синусит, флебит лицевых вен. 
Оперативный доступ: при глубокой локализации разрез в 
области переходной ск11адки , при поверхностной локализации - разрез 
параллельно ~1ижнему краю 1·лазницы или по носогубной складке. 
Флегмо11а глазничной области . 
Гран11ц1;1 области соответствуют стенкам орбиты. 
Основиые 11cmoчll11кu 11нф11цирова11ия: кпыки и премоляры верхней 
челюсти, остеомиелит костей верхней челюсти , распространение 
процесса из подглазничной, подвисочной, крылонебной ямки. 
Местные при~наки: выраженный отек век, :эюофтальм. гиперемия 
кожи век. резкая отечность конъюнктивы. Определяется сильная 
головная боль, боль при движениях глазного яблока, при надавливании 
на него. Функциональвые нарушения: нарушение зрения из-за отека 
ве~;, смещение гJ1азного яблока, сдавления глазничного нерва . 
Ос.10.>1mен11я . менингит, панофтальм ит, поражение зрительного 
нерва. 
Оперщт1в11ь1ti доступ: разрез по нижне-наружному или верхне· 
наружному краю орбиты или со стороны верхнечелюстной пазухи . 
Флегмона щечной области . 
!'ран111(ы области. Верхняя - нижний край скуловой кости, нижняя 
• нижний край нижней челюсти, передняя линия, соединяющая скуло­
челюстной шов с углом рта, задняя • передний край жевательной 
мышцы. 
Нсточ11ики 1111ф11ц11рован11я : nремоляры и моляры верхней и 
н 11жней челюсти, распространение процесса из подглазничной, 
око,1оушно- жевательной и под.височной областей, часто развивается в 
результате травмы слизистой щеки зубами , инструментами . 
Местные прюнаки: припухлость щеки, г11nеремия кожи и 
слюистой оболо•1ки щеки, умеренная 6011ь, отпечатки зубов на 
49 
слизистой. Функциональные нарушениJ1: ограничение открывания рта 
из-за боли. 
Осло:жнения: вовлечение в патологический лроuесс жирового 
комка, сопровождающееся его значительным некрозом . 
распространение в подглазничную, околоушно-жевательную, височную 
область. 
Оперативный доступ: со стороны полости рта - выше или ниже 
выводного протока околоушной слюнной железы, со стороны кожных 
покровов - параллельно ходу ветвей лиuевого нерва или no носогубной 
складке . 
Флегмона nодвнсочно~i ямки. 
Гран11ць1 облщ·ти. Верхняя - подвисоч 11ый гребень основной 
кости, передняя - бугор верхней челюсти и скуловая кость. задняя -
шиловидный отросток с начинающимися от него мышцами. внутренняя 
- наружная пластинка крыловидного отростка основной кости, 
наружная - внутренняя поверхность ветви нижней челюсти. 
Нсточн11к11 11нф11ц11рован11я: второй и третий моляры верхней 
челюсти, вторичное распространение из ще,1ной. околоушно­
жевательной областей, крыло - челюстного пространства. 
Местные пршнак11: инфильтрат и гиперемия в заднем отделе 
свода nрепдверия полости рта, сильная боль, возможна иррадиац~1я боли 
в глаз. Функuиональные нарушения: умеренное ограничение 
открывания полости рта и амплитуды боковых движений нижней 
чел~и в здоровую сторону. 
Оперативный доступ: со стороны nолоt."ТИ рта - разрез по 
переходной складке за бугром uepx1ieй челюсти, со сторонь1 кожных 
покровов - по переднему краю височной мышцы в подскуловой 
области. 
Флегмона височной области. 
Гран11цы области. Верхняя и задняя - височная линия, нижняя -
подвисочный гребень основной кости, передняя - скуловая и лобная 
кости, внутренняя - височная площадка, образованная височной, 
теменной и основной костями, наружная - скуловая дуга. 
Источники 11нф11ц11рован11я: распространение процесса из 
подвисочной, околоушно-жевательной областей, инфицированные раны 
и гнойные поражения кожи височной области . Разли•1ают 
поверхностную, срединную, глубокую, р~.злитую формы. 
Местные пршнак11: при поверхностной локализации процесса -
припухлость резко выражена, nри глубокой • умеренная припухлость, 
гиперемия кожи. определяется ограничение открывания рта, 
011ределяется контраl\Г)'ра жевательных мышц, выраженное 
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ограничение открывания полости рта, флюктуация определяется при 
поверхностной локализаuии процесса. 
Осло.жне1111я: распространение процесса по поверхности черепа, 
остеомиелит костей черепа, менингит, абсцесс мозга, сепсис. 
Операт11в11ыu доступ: дугообразный разрез по линии 
прикрепления височной мышцы к костям свода черепа, радиаnьные 
разрезы по ходу волокон височной мышцы. 
ФJJег~1она околоушно-жевательной области. 
Гратщы области. Верхняя - нижний край скуловой кости и 
скуловой дуги, нижняя - нижний край тела нижней челюсти, передняя -
nередн11й край жевательной мышцы, задняя - задний край ветви 
нижней челюсти . 
/kточн11к11 инфицирования: третьи моляры нижней челюсти, 
распространение инфекции нз щечной, подвисочной областей, 
околоушной слюнной железы. 
Местные пршнаки: выраженная припухлость и гиперемия мягких 
тканей околоушно-жевательной области , болезненность и нарушение 
открывания рта, контрактура жевательных мышц, 
Осло.жнения: распространение на соседние области . 
Оперативный доступ: разрез параллельно ходу ветвей лицевого 
нерва и нижнему краю нижней челюсти . 
Флег~юна позадичелюстной области . 
Границы о6.7асти. Верхняя -- ниж1iяя стенка наружного слухового 
прохода. ю1жняя - нижний полюс околоушной слюнной железы, 
nередt1яя - задний край ветви нижней челюсти и медиальная 
крыловидная мышца, задняя - сосцевидный отросток височной кости, 
в11утренн11й шиловидный отросток основной кости с 
прикрепляющимися к нему мышцами, наружная - околоушно -
жевательная фасuия. 
Нсточн11к11 11нф11ц11р0Gан11я: околоуwно- жевательная область, 
подчелюстнаи область, крыло-челюстное пространство, остеомиелиты в 
области угла и тена нижней челюсти, nерикоронариты. 
Аlестные признаки: припухлость и гиперемия тканей 
позадиче.пюстной области, распространение припухлости на шею, 
ограничение жевания и боли при глотании , движении головы. 
Осложнения: распространение процесса на соседние области, 
шею, средостение. 
О11ерап111вный доступ: разрез параллельно заднему краю ветви 
нижней челюсти . 
Флегмона крыло - челюс-rноrо пространства . 
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Границь1 области. Наружная - внутренняя поверхность ветви 
нижней челюсти, медиальная крыловидная мыwuа, верхняя 
латеральная крыловидная мышuа, передняя - щечно- глоточный шов. 
Источники инфицирования: третьи моляры нижней челюсти, 
инфиuирование во время анестезин. 
Местные признаки: асимметрия лица незна•штелыrо выражена, 
припухлость и гиперемия слизистой в области крыло- челюстной 
складки. Определяется резкая болезненность при глотании и 
ограничение открывания рта. 
Осло.жнения: распространение на окологлоточную, подчелюстную 
области, дно полости рта. 
Оперативный доступ: со стороны полости рта • разрез в области 
крыло- челюстной складки , со стороны кожных покровов • разрез, 
окаймляющий угол нижней челюсти с отсечением медиальной 
крыловидной мышuы. 
Флегмона околоr.1Jоточноrо пространства. 
Гранrщы области: наружная - медиальная крыловидная мышца, 
околоушная слюнная железа, внутренняя - боковая стенка глотки и 
мышцы, поднимающие и натягивающие небо, передняя - крыловидно· 
челюстной шов, задняя - боковые фасuиальные отроги , идущие от 
nредnозвоночной фасции к стенке глотки, верхняя - основание черепа. 
!1сточн11к11 11нф11ц11рован11я : вторичное поражение из крыло­
челюстного, подчелюстного и околоушно·жевательноrо пространства, 
ранения стенки глотки, инфекция со стороны небных миндалин. 
Местные прщнак11: припухлость и rиперемия слизистой боковой 
стенки глотки, выбухание боковой стенки глотки, сужение зева, резкое 
нарушение глотания, затрудненное дыхание, умеренное сведение 
челюстей. 
Осло.жнения.· распространение процесса в область заднего 
средостения (медиастенит) и в полость черепа (абсцесс, менингит). 
Оперативный ооступ: со стороны кожных покровов - разрез, 
окаймляющий угол нижней челюсти; со стороны полости рта- по месту 
на•1большего выбухания. 
Флегмона 11одподбородочной области. 
Гратщы области. Передневерхняя нижний край 
подбородочного отдела нижней челюсти, задняя - челюстно- язычная 
мышца, наружная - переднее брюшко правой и левой двубрюшной 
МЫШU, НИЖНЯЯ - ПОДЪЯЗЫ'IНllЯ КОСТЬ. 
Источники инфицирования: резцы и клыки нижней челюсти, 
распространение npouecca из подчелюстной 11 подъязычной областей, 
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кожные высыпания в области подбород1<а и травма слизистой переднего 
отдела полости рта. 
Местные признаки: припухлость и гиперемия подподбородочной 
области, затруднение жевания и глотания из-за боли, вовлечение в 
патологический процесс регионарных лимфатических узлов. 
Осло.ж:нения: гнойный лимфаденит, аденофлегмона. 
Оперативный доступ: разрез параллельно краю нижней челюсти 
или no средней линии. 
Флег~1она подн11жнечелюстной области. 
Границы области. Верхневнутренняя - челюстно· подъязычная 
мышца, наружная - внутренняя поверхность тела нижней челюсти, 
nередненижняя - переднее брюшко двубрюшной мышцы, заднениж11яя 
- заднее брюшко двубрюшной мышцы. 
Источники 11нф11цирован11я: nремоляры и мопяры нижней 
челюсти, распространение процесса из подъязычной, 
подподбородочной областей, крыло-челюстного пространства. 
Местные пршнаки: выраженная гиперемия и припухлость в 
подчелюстной области. затруднение жевания, глотания и речи . 
Осложнения: распрос-rранение процесса в околог11оточное пространство 
н в средостение. 
011epamu(Jныi1 доступ: разрез в подчелюстной облас-rи, отступив 
1.5 - 2,0 см ниже края н11жней челюсти. 
Фдегмона корня языка. 
Границы области. Верхняя - собственные мышцы языка, нижняя 
челюстно-nодъязь1чная мышuа, наружная подбородочно 
подъязычная, подъязычно- язычная мышца правой и левой стороны. 
Инфицирование • при ранении языка, распросrранение со стороны 
язычной миндалины, подъязычной, подбородочной и 
nодннжнечелюстной областей. 
Лfе,·тныl! признаки: выраженная припухлость, гиперемия тканей 
подъязычноП области, увеличение языка в объеме, резкое нарушение и 
болезневносrь жевания и глотания, возможно нарушение дыхания. 
011epam11(Jныu доступ: разрез в 11од110дбородоч ной области . 
Флегмона подъязы•1ноrо пространства. 
Границы области. Верхняя - слизистая оболочка дна полости рта, 
нижняя -- челюстно-подъязычная мышца ( ее задний отдел), наружная -
внутренняя поверхность тела вижней челюсти, внутренняя 
подъязычно-язычная и подбородочно - язычная мышцы. 
Источники uнф11ц11ро(Jания: зубы нижней челюсти, поврежпение 
слюистой оболочки дна полости рта. 
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Местные прt1знаки: выраженная припухлость и гиперемия 
подъязычной области, нарушение глотания, жевания, движения языка и 
речи нз-за боли, ухудшение дыхания. 
Осложнения: распространение проuесса в средостение. 
Оператиень1й доступ: со стороны полости рта • параллельно 
внутренней поверхности нижней челюсти, со стороны кожных покровов 
• разрез в подчелюстной области. 
Флеrмона челюстно-языч11оrо желобка . 
Гранuцы области. Верхняя • слизистая оболочка дна полости рта, 
наружная • внутренняя поверхность тела нижней челюсти, нижняя • 
челюстно-полъязычная мышuа, внутренняя· боковая поверхность корня 
J1зыка, задняя - основание передней небной дужки. 
Источники 11нф11цирован11я: моляры нижней челюсти, 
повреждение слизистой оболочки полости рта. 
Местнь1е признаки: резко выраженная гиперемия и припухлость 
слизистой оболочки заднебоковоrо отдела дна r1олости рта, резкое 
нарушение глотания и умеренное сведение челюстей из-за боли. 
Оператщщый доступ: разре-, со стороны слизистQй оболочки 
полости рта параллельно внутренней поверхности нижней челюсти на 
уровне больших коренных зубов . 
Флегмона дна полости рта. 
Дно полости рта включает клетчаточные пространства, 
расположенliые над дифраrмой полости рта (челюстно-язычная мышца) 
и под ней. 
Границы области. Верхний этаж: верхняя- слизистая оболочка дна 
полости рта, нижняя - челюстно· подъязычная мышца, nередне­
наружная - внутренняя поверхность нижней челюсти, задняя -
основание языка. Нижний этаж: верхняя - челюстно· подъязычная 
мышца, передне-наружная граница - внутренняя поверхность нижней 
челюсти, задняя - мышцы, прикрепляющиеся к шиловидному отростку, 
и запнее брюшко двубрюшной мышцы, нижняя - кожа правой и левой 
поднижнечепюстных и подподбородочных областей. 
Источиик11 11нф11цирования : зубы нижней челюсти и 
распространение проuесса из окружающих пространств . 
Местные признаки: резкий отек и гиперемия тканей подъязычной, 
подчелюстноl! и nодподбородочной областей с двух сторон, резкое 
нарушение глотания, жевания и речи. возможно нарушение дыхания. 
Рот у больного полуоткрыт, язык припопнят, отечен. Больной из-за 
нарушения дыхания принимает выраженное сидячее положение, изо рта 
вытекает слюна. Общее состояние больных чрезвычайно тяжелое. 
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Осло:Ж'нения: распространение npouecca в средостение, сепсис, 
падение сердечной деятельности, асфиксия . 
Операптвно1й доступ. воротникообразный разрез или разрезы в 
подподбородочной области и подчелюстных областях. 
Гнилостно-некротическая флегмона дна лолосrи рта (ангина 
Людвига) характеризуется особой тяжестью течения и наиболее 
тяжелым11 исходами. Вызывается смешанной аэробно-анаэробной 
микрофлорой, отличается гнилосrно-liекротическим характером 
воспаления, тенденuней к распространению процесса на шею и в 
средостение. 
Лимфаден1пы. 
Л11.11фаденит - острое или хроническое воспаление лимфоузлов. 
В об,1асти лица и шеи выделяют: щечные, околоушнь1е, 
nозадиушные, подчелюстные, нижнечелюстные. зачелюстные, 
nодподбородочные и шейные лимфатические узлы. 
/{qасс11фт:ац11я : 
1 Одонтоrенf1ые и неодонтогенные (риноrенные, отогенные, 
связанные с повреждением кожи и слизистой полости рта, 
тонзилоrенн ые ). 
2. Острые (серозно-гнойный, острый лимфаденит с 
абсцедированием, аденофлегмона) и хронические (хронический 
продуктивный и хронический абсцедирующий лимфаденит). 
3. О1еuифические (актиномикоз, сифилис, туберкулез) и 
неспецифические . 
Ктника: Острый серозно-rнойный лимфаденит. Жалобы на 
nоямение болезненного «шарика». Появлению его предшествует 
травма, острое респираторное заболевание, тонзиллит, удаление зуба . 
Обшее состояние остается удовлетворительным, температура тела 
нормальная или субфебрильная. Гематологические и биохимические 
показатели - без существенных отклонений от нормы. 
При осмотре: лимфатический узел подвижен, округлой формы, 
мягко-эs1астической консистенции, безболезненный или 
слабоболезненный nри пальпации. 
Острый лимфаденит с абсuедированием. 
Жалобы на появление пульсирующей боли в области пораженного 
лимфатического узла. 
Общее состояние осrается удовлетворительным. Температура тела 
не превышает 38°С. Наблюдаются умеренно выраженные изменения 
гематологических показателей. 
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При осмотре определяется припухлость ткани, где локализуется 
лимфоузел. Кожа rиперемирована. С развитием периаденита четкость 
контуров лимфоузла утрачивается. Появляется инфильтрация 
окружаюших тканей. Пальпация болезненна . 
Аденофлеrмона. Из анамнеза удается определить, что 
заболевание началось с болезненного «шарика». Затем на его месте 
появилось болезненное уплотнение. Ухудшается общее состояние, 
температура тела • до 39°С, усиливаются rематолоrические признаки 
воспаления. 
Лечение. Устранение первичного очага инфекuии . При серозных 
стадиях • консервативное лечение. При гнойном воспалении • 
дренирование очага воспаления. Уточнить стадию заболевания можно с 
помощью пункции лимфоузла. 
Хронические лимфадениты. 
Характеризуются увеличением лимфоузлов и ограничением их 
подвижности. Лимфатические узлы при пальпации плотные, 
безболезненные. Общее состояние больного не нарушается. 
Лечение. Устранение nри•1ины лимфаденита . Длительно 
существующие, резко увеличенные лимфатические узлы удаляют с 
последующим rистолоrическим исследованием. 
Дифференциальная диагностика лпмфаденитов. 
Острые: с периоститом и остеомиелитом , одонтоrенной 
флегмоной. 
Хрони•1еские: со сnеuифическим поражением лимфатических 
узлов при актиномикозе, туберкулезе, сифилисе; дермоидными и 
брахиогенными кистами; доброкачественными опухолями лимфоузлов 
и метастазами в них. 
Фурункулы и карбункулы лица. 
Фурункул • острое rнойно-некротическое воспаление волосяного 
фолликула, сальной железы и окружающих их тканей. 
Фурункул может осложниться карбункулом. при котором 
одновременно поражается несколько волосяных фолликулов. 
Возбудители заболевания: золотистый, реже белый стафилококк. 
Предрасполагающие факторы: заrрязнение кожи, особенно в 
сочетании с мнкротравмой при бритье, выдавливании угрей, 
неблагоприятные метеорологические условия, охлаждение, 
nереrревание организма, нарушение нервной, эндокринной системы, 
авитаминоз. интоксикация . 
Около 30% больных сахарным диабетом страдают фурункулезом. 
Частые рецидивы одиночных фурункулов обусловлены 
сенсибилизацией кожи к стафилококковой инфекции. 
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Выделяют 3 стадии в развитии фурункулов. 
1 стадия характеризуется гиперемией и незначительной 
болезненной припухлостью. В течение 1-2 дней в области устья 
волосяного фолликула формируется ограниченный узелок, подлежащие 
ткани инфильтрируются, появляется резкая болезненность. 
11 стадия характеризуется нагноением и ttекрозом . Через 3-4 дня от 
начала заболевания происходит гнойное расплавление тканей, 
клинически проявляющееся флюктуацией . В uентре виден 
некротический стержень фурункула, который самопроизвольно отторга­
ется или уда.1яется пинцетом. 
111 стадия характеризуется заживлением раны с появлением 
небольшого, слегка втянутого рубuа. 
Карбункул - острое гнойно-некротическое воспаление нескольких, 
рядом лежащих волосяных фолликулов, прилежащих сальных желез и 
окружающих их тканей с образованием общего воспалительного 
инф11льтрата. 
При карбун~..1ле быстро 11оявм~с11 плотный, резко болезненный 
инфильтрат, распространяющийся не только на кожу, но и на подкожно­
жировую клетчатку. Характерно появление нескольких гнойно· 
некротических «головою>. 
Карбункулу соответствует регионарной лимфаденит, состояние 
больных тяжелое, температура тела - до 39-40°С, нередко озноб, 
изменение гематологических показателей. 
Особенно тяжелое ктtническое течение имеют фурункулы и 
карбункулы верхней губы. носогубной област11 из-за нередко 
возннкаюших осложнений (тромбофлебит лицевых вен и пещеристого 
синуса). 
Лечение фурункулоа 11 карбункулоа .711ца осущесталяется в 
стац11онарах че!lюстно-лицевоi.t хирургии. 
В 1 стадии - соблюдение постельного режима, устранение местных 
раздражнте,1ей в области фурункула . Обработка кожи 2% салициловым, 
70% зтнловым спиртом, чистым ихтиолом, блокады с новокаином и 
антибиотиками. Удаление некротического стержня в случае его полного 
формирования. Для ускорения процесса отторжения стержня 
используют повязки с протеолитическими ферментами, 
г11пертоническими растворами, мазью Вишневского. В случае 
абсuсдирования проводят хирургическую обработку гнойного очага . 
Общее лечение: 
1) антибиотикотерапия; 
2) усиление факторов неспецифической зашиты организма и 
иммунотерапия (гематрансфуз1щ, пирогенал, продигиозан, стафило­
кокковый ант11фаrнн и бактериофаг, стафилококковый анатоксин, 
гамма-глобулин ; эстефан, ликоr1ид). 
57 
З) физиотерапия (УФ-лучи, УВЧ, рентгенотерапия, гелий· 
неоновый лазер). 
Для предотвращения гнойно-септических тромбофлебитов 
больных с наличием тромбофлебита лицевых вен и пещеристого синуса 
помещают в палату интенсивной терапии . Производ!!Т катетеризацию 
подключичной вены. Антибиотики, rепарин, гидрокортизон, 
аскорбиновую кислоту, rемодез и другие препараты вводят 
внутриартериально. Назначают противостафилококковую плазму, 
гамма-глобулин, переливание свежей крови на фоне гепаринизации 
через 2 дня, витамин Е по 100·200 мг, димепрол. метилурацил, кон· 
трикал по 40000-60000 ЕД в день . 
Профилшттка фурункулов и карбункулов лица· предотвращение 
гнойничковых заболеваний кожи, устранение очагов хронической 
инфекции полости рта и носа. 
Современные принципы лечения острой одонтогенноА 
инфекции. 
Лечение острой одонтогенноii инфе}(ц1111 колтлексиое: 
этиотропное (антибактttриалъное). 
патогенетическое, т.е. направленное на регуляцию 
патофизиологических процессов в очаге воспаления; 
с1L~mтомат11ческое • способствующее сохранению и восстанов· 
лению нарушенных основных функций орrанюма; 
сп111мулирующее защитные силы организма самого больного. 
Основны.~т задача·1m лечения являются: 
а) профилактика септикопиемических осложнений; 
б) профилактика перехода транзитор1-1ых форм воспаления в 
остеомиелит, то есть предупреждение некроза кОС1'1iОЙ ткани в очаге 
воспаления; 
в) предупреждение распространения гнойно-воспалительного 
процесса на соседние клетчаточные пространства. 
Из сказанного видно, что принципиальная схема лечения острой 
одонтогенной инфекции должна складываться из комплекса 
мероприятий. Основными компонентами ее являются: 
1. Хирургическое лечение. Удаление пр11чинноrо зуба, 
хирургическая обработка гнойной раны. 
2. Протшзо.wикро6ное лечение (после определения микрофлоры и 
чувствительности ее к антибиотикам). Применяют такие антибиотики 
как линкомицин, вибромицин, морфоциклин, оксаuиллин, мономицин и 
др.; сульфаниламидные препараты (сульфадиметоксин, монометэuнн). 
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3. Дезинтоксикационное лечение (гемодез, реоnолиrлюкин, 
rлю/\оза, раствор В11шневскоrо и др.). 
4. Десе11сибштз11рующее лечение (супрастин, пиrюльфен, 
димедрол, дипразин, раствор кальция хлорида, диазолин). 
5. Мероприятия, направленные на восстано1>ле1111е г.о."1еостаза 
основных функциональных систем организма. 
6. Общеукрепляющая 11 стимулирующая терапия, 81(J)ЮЧаюшая 
воздействие физическими факторами, с целью повышения 
иммунобиолоrи•1ескнх свойств (гормональная терапия: преднизолон, 
преднизон, аутоrемотерапия, витаминотерапия, физнолечение и др.). 
В зависимости от фазы воспаления и тяжести клинического 
течения значение каждого из перечисленных компонентов лечебного 
комплекса меняется. 
Хнру11rнческое лечеt1ие. 
Операция хирургическая обработка гнойной раны . Она 
предусматривает не только широкое рассечение гнойного очага 
воспаления, но и иссечение нежизнеспособных, nропнтанных гноем и 
некротизированных тканей . 
Полная хирургическая обработка гнойной раны предусматривает 
иссечение патологического субстрата в пределах гнойной раны . 
В силу анатомо-тоnографи•1еских особенностей и :эстетических 
ограничений на лице приходится проводить частичную хирургическую 
обрабо"ку гнойной раны, сохраняя пропитанные гноем, но еще 
жизнеспособные ткани. 
Рана дренируется. После прекращения гнойного отделяемого -
рана зажиRает о1"орнчным натяжением. 
Правила проведения разрезов на лице: 
1. По ходу естественых складок и морщин. 
2 Горизонтальные, в подчелюстной облас-rи. 
3. Кожа 11 подкожно-жировая клетчатка рассекаются скаль11елем, 
ос"альные ткани - -rупо. 
Прич11нный зуб удаляется, !<роме тех случаев, когда он имеет 
функциональную ценность (во фронтальном учас"ке). В этом случае 
создается отток гноя через канал корня зуба. 
Классическую схему оперативного вскрытия гнойного очага, 
создания достаточного отгока из раны, местноr·о применения 
дезннфцирующих раС'Jворов и мазей дополняет метод активного 
дренирования . 
Активное дренирование гнойной раны проводится с учетом фаз 
восr1а11ения, что позволяет регулировать течение раневого процесса. 
Диализ гнойных ран основан на фазном, дозированном 
медикаментозном воздействии на раневой процесс. 
59 
В 1 фазе • фазе воспаления • проводится механическая, физико· 
химическая, химико-биологическая антисептика ( 48 часов после 
вскрытия гнойника). При зтом используют 10% раствор хлорида натрия, 
4-8% раствор бикарбоната натрия, антисеrттики , антибиотик.и. 
Орошение проводят капельно, по 50 капель в час, суточная доза • 200· 
400 мл . 
Во 11 фазе • фазе пролиферации и регенерации · проводится 
химико-биологическая и биохимическая санация раны (следующие 48 
часов). Применяют изотонические растворы с анестетиками, ферменты, 
антисептики, антибиотики. Диализ проводят каждые 2 часа, по 40-50 
капель, суточная доза · 30·50 мл. 
В 111 фазе • фазе реорганизации и формирования рубца • лечебные 
мероприятия направлены на стимуляцию репаративной реrенерации в 
ране. С этой целью применяют раствор Рингера, включаюший АТФ, 
кокарбоксилазу, витамины С и группы В. протеолитические ферменты и 
аминокислоты. 
Диализ rнойной раны проводится при помощи специального 
катетера, проведенного через основание гнойной раны . К свободному 
концу катетера подключают систему для разового переливания, 
которую заполняют соотвествующими медикаментами в зависимости от 
фазы воспаления. 
Особые трудности представляет лечение больных с 
проrресснрующими флегмонами, особенно в случаях таких 
осложнений, как медиастенит, тромбоз сосудов и синусов мозга, сепсис 
и септикопиемия. Определенного внимания требуют больные 
флегмонами с рядом общих заболеваний (диабет, сердечно-сосудистая 
недостаточность. геморрагические диатезы, тяжелые аллергические 
заболевания и др. ). Таким больным с момента поступления в клинику 
необходимо проводить интенсивную терапию, направленную на 
реrуляцию функuни дыхания, кровообращения, обмена, нервной и 
)Ндокринной систем . Комплексность лечеию1 вместе с 
реанимаФюннымн мероприятиями позволяет добиться выздоровлен11я у 
больных в тяжелом состоянии, подчас безнадежных. 
Больные с одонтоrенными воспалительными проuессами должны 
получать полноценное питание. В связи с затрудненным открыванием 
рта и глотанием, пищу следует измельчать до кашицеобразного 
состояния, дJJЯ введения пищи через поильник ее разбавляют бульоном 
или молоком. Больной должен получать достаточное количество 
витаминов, потребность в которых возрастает, особенно в витаминах С 
и группы В. В комплексе лечения применяют и физические методы 
лечения (УВЧ. злектрофорез с KJ, rепарином, новокаином, лидазой на 
рубцы и т.д.). 
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Важную роль в обратном процессе развития, профилактике 
рецид11вов и ослож11ений одоитогенных гнойных заболеваний играют 
методы активной и пассивной иммунотерапии, особенно при выделении 
патогенных стафилококков. При соответствующих показаниях 
рекомендуется применять стафилококковый анатоксин, rамма­
rлобулин, а~rrистафилококковую плазму, продиrиозан. А~rrигенные 
стимуляторы позволяют повышать иммуногенез, усиливают 
специфическую и несnецифическую реактивность организма и, таким 
образом, влиять на обратное развитие воспалительного процесса. Лишь 
компенсированные состояния организма позволяют назначать ан · 
тиrенные стимуляторы , особенно стафилококковый анатоксин и 
продиrиозан. При обратном развитии воспалительного процесса, 
особенно при локализаuии гнойных очагов в области мыwu, назначают 
лечебную физкультуру, которая y.'lyчwaer кровоснабжение тканей, 
способствует восстановлению функций и , таким образом , 11иквидации 
процесса. 
Осложнения . 
В острой стадии : тромбоз пещеристого и поперечного синусов 
твердой мозговой оболочки, менингоэнцефалит, медиастинит, сепсис. 
В подострой стадии: эрозивные кровотечения, рубцовые 
контрактуры, присоединение акти1юмикотической инфекции. 
У больных с флегмонами дна полости рта, окологлоточного 
пространства и основания языка в разгар за60;1евания может 
наблюдаться острая дыхательная недостаточность стенотического типа, 
вплоть до асфиксии . 
Тяжелые осложнения гнойно-воспа,1ительнь~х npoueccoв 
че11юстно-тщевой области. 
Флеп1она клетчатк•1 средостен11я (медиастинит). 
Средосrение - комплекс органов, расположен11ых межлу правой и 
левой nлевраnьными полостями. Спереди оно ограничено грудиной, 
сзади - грудным отделом позвоночника, латерально - правой и левой 
медиастинальной 11леврой. Выделяют: переднее и заднее средостение, а 
также верхнее и нижнее. Верхнее средосте 11ие располагается выше 
условной горизонтаньной плоскости , проведенной от места соединения 
рукоятки грудины с ее телом (спереди) до межпозвоночного хряща 
между те,1ами JV и V грудных позвонков (сзади). Заднее и переднее 
средостение разделяет фронта11ьная плоскость, условно проведенная 
через корни леr·ких и трахею. В переднем средостении располагаются 
сердце с выходящf1ми и впадающими в него крупными сосудами, 
перикард, дуга аорты , тимус, сосуды и 1iер8Ы. В заднем средостении 
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расположены пищевод, грудная часть аорты, грудной лимфатический 
проток, сосуды, нервы, лимфатические узлы. 
Гнойный медиастинит, как осложнение инфекционно-
воспалительных процессов челюстно-лиuевой области, чаще 
развивается у больных с флегмонами окологлоточного пространства, 
корня языка, дна полости рта, подчелюстной и позапичелюстной 
областей . Распространение процесса на клетчатку средостения из 
окологлоточного пространства, корня языка происходит сначала в 
позадиглоточное пространство, а оттуда, по клетчатке, вдоль глотки и 
пищевода - в заднее средостение. Из подчелюстной, позадичелюстной 
областей, из области сонного треугольника происходит 
распространение гнойного проuесса по клетчатке вниз вдоль сосудисто­
нервного пучка шеи и далее - в переднее средостение. 
Клиническая картина мед11аст11нита. 
Основанием заподозрить у больного с флегмоной щ1а полости рта, 
окологлоточного, позмичелюстного пространств распространение 
инфекционно-воспалительного проuесса в средостение являются : 
появление признаков воспалительного процесса в области 
шеи, особенно по ходу сосудисто-нервного пучка шеи; 
ухудшение общего состояния больного, несмотря на 
хорошее дренирование гнойных очагов в области головы и шеи; 
появление клинических симптомов, характерных лля 
гнойно-воспалительного процесса зтой локализации. 
Характерные сu·1mп10"ны л1ед11аст11нuта: 
1. Появление воспалительного инфильтрата по ходу 
сосудисто-нервного пучка в нижнем отделе шеи, в надключичной 
области, в области яремной впадины. 
2. Расстройство дыхания больного (одышка, поверхностное 
дыхание, укорочение вдоха и удлинение выдоха, цианоз). 
3. Вынужденное положение больного: сидя с опущенной 
головой, лежа на боку с поджатым11 к животу ногами (поза змбриона). 
Попытка распрямиться вызывает значитепьное усилеJ.1ие боли в спине, 
грудной клетке и ее иррадиаuию в область затылка. 
4. Втяжение тканей яремной впадины при вдохе (симmом 
Равич-Щербо ). 
5. Боль за грудиной или в глубине грудной клетки - при 
глубоком вдохе, кашле, глотании, запрокидывании головы (симптом 
Герке), лри пальпации, поглаживании или оттягивании кверху 
сосудисто- нервного пучка (симптом Иванова). 
6. Покашливание как следствие rиперсекреции с,1изи из-за 
раздражения блуждаюшего нерва и нарушения дренирования 
бронхиального дерева в связи с появ;1ением боли при 11нтенсивном 
откашливании. 
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7. Боль в глубине грудной клетки при перкуссии грудины, 
поколачивании по пяткам при разогнутых нижних конечностях 
(симптом Попова) . 
8. Положительный диафрагмальный синдром, выражающийся 
болезненностью в подреберье и напряжением мышц брюшной стенки. 
9. При задних мед11астинитах боль иррадиирует в 
межлоnаточную или эпигастральную области и усиливается при 
надавливании на остистые отростки позвонков, особенно У грудного. 
1 О. О11ределяется симптом крелитации, если в подкожной 
клетчатке ипи грудной клетке происходит скопление газа . 
1 1. Нарастание симптомов интоксикации. Появляются 
ареактивность, апатия, развивается сонливость, помутнение сознания, 
бред. Иногда развитию апатии предшествуют возбуждение с 
появлением признаков агрессии, эйфории. 
12. Рентгенологическое исследование выявляет расширение 
тени средостения, а при наличии гнилостно-некротического процесса, 
вызванного анаэробной инфекцией, присутствие газа в средостении и 
парависцеральной клетчатке шеи. 
Стадии развития .111ед11аст11н11та: компенсации, субкомпенсации, 
декомпенсации. 
В С'Тадии компенсации еще нет признаков выраженных нарушений 
со стороны жизненно важных систем. В стадии субкомпенсации 
появляются симптомы функционального нарушения со стороны 
центральной нервной системы, сердечно- сосудистой системы, органов 
выделения, что приводит к нарушению r·омеостаза. Если проводимой 
терапией не удается достичь стабилизации гомеостаза, то наступает 
стадия декомпенсации, характер11зующаяся резко выраженными 
нарушениями функций жизненно важных систем организма. и 
развивается кома. В случае безуспешности реанимационных 
мероприятий наступает смерть больного. 
Дренирование средостения. 
Передний медиастинит часто оказь~вается следствием 
распространения гнойно-воспалительного процесса шеи вдоль 
сосудисто-нервного пу•1ка. В этих случаях для дренирования rнойно­
воспалительного очага в переднем средостении применяют передне­
боковой цервикальный (шейный) доступ, который позволяет 
одновременно вскрьrrь гнойно-воспалительный очаг в области 
сосудисто-нервного пучка шеи и в переднем средостении. 
Дренирование гнойно-воспалительного очага в переднем 
средостении может быть выполнено и через сре.nинный, или 
поперечный разрез, над рукояткой грудины. В таких случаях доступ к 
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заrрудннно расположенному гноИннку осуществляется вдоль передней 
стенки трахеи после ее обнажения. 
Флегмона клетчатки заднего средостения (задний медиастинит) 
может быть связана с одонтогенной инфекцией и является в этих 
случаях результатом распространения гнойно-воспалительного 
процесса из окологлоточного пространства (spatium parapharyпgeum) 
вдоль глотки, пишевода в средостение. В таких случаях вс1<рытие 
гнойного очага в заднем средостении (медиастинотомия) обычно 
осуществляется шейным доступом одновременно с операц11ей вскрьrrия 
флегмоны окологлоточного пространства. 
При локализации гнойно-воспалительных очагов в нижнем отделе 
переднего и заднего средостения вскрытие их осуществляют путем 
медиастинотомии с использованием транс- 11ли парастернальноrо, 
паравертебрального либо трансдиафрагмальноrо доступов в 
специализированных торакальных отделениях. 
После вскрытия гнойно-воспалительного очага в средостение 
вводят э11астичный трубчатый дренаж, через который осуше<.."Твляют 
промывание раны антисептическими растворами tлаваж), введение 




лечение включает антибактериальную, 
rипосенсибилизирующую, 
противовоспалительную, антигистаминную, иммунотерапию и 
симптоматическую терапию . 
Важное значение имеет обеспечение питания больных. 
Прогноз очень серьезен, заболевЭJ.1ие чрезвычайно опасно . 
Особенно тяжело протекают и неблагоприятны в прогностическом 
отношении гнилостно-некротические и гнилостные медиастениты. При 
патологоанатомическом исследовании выявляется гнойный плеврит, 
гнойный перикардит, глубокие дистрофические изменения в печени и 
почках. 
Тромбофлебит лицевых вен. Тромбоз пещеристого синуса. 
Тромбозы вен лица н пещеристого синуса чаще всего являются 
осложнениями фурункулов и карбункулов лица, острых полисннуситов, 
флегмон подвисочной и крыJJонебной ямок . 
В развитии тромбофлебита лицевых вен и пещеристого синуса 
имеют значение следующие факторы: наличие густой сети 
лимфатических и венозных сосудов лиuа с много•1исленнымн 
анастомозами; связь вен лица, полости носа и крылонебной ямки с 
венами глазницы, пещеристого синуса; снижение реактивности 
организма после простудных и вирусных забо11еваний; микробная 
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аллерrия и ауrоаллергия nри воспалительных процессах челюстно­
лицевой области; механическое повреждение гнойничков кожи. 
Главным анастомозом, связывающим глубокие вены лица, 
крыловидное сплетение с венами глазницы, венами твердой мозговой 
оболочки, с пещеристым синусом, является нижняя глазничная вена. В 
анастомозах вен лица с пазухами твердой мозговой оболочки клапаны 
почти отсутствуют. Направление тока крови в венах при 
воспалительных процессах может меняться. В обычных условиях часть 
крови отводится из глазницы по угловой вене в лицевую. При 
воспалительном процессе в области верхней губы кровь по угловой вене 
011екает в вены глазницы. 
Тромбофлебит лицевых вен. Заболевание характеризуется 
появлением по ходу угловой или лицевой вены болезненных «тяжей» 
инфильтрированной ткани, гиперемией кожи с синюшным оттенком, 
распространением отека далеко за пределы инфильтрата. Подкожные 
вены расширены, расходятся радиально. Отмечаются выраженная 
ннтокснкаuюr, высокая температура тела, озноб, общая слабость, 
лейкоцитоз со сдвигом формулы влево, увеличение СОЭ. Происходят 
существенные юменения гемостаза: уменьшается время свертывания 
венозной крови, повышается содержание фибриногена крови, 
появляется фракция фибриногена ~. повышается активность фактора 
XllJ, угнетается фибринолиз. 
Наиболее тяжелым осложнением тромбофлебита лица является 
тромбоз пещеристого синуса. 
Клиника тромбоза пещеристого синуса: сю1ьная головная боль, 
резкая болезненность в области глаз, общая слабость, озноб. 
Температура тела достигает 38 - 40 °С. Местные проявления: отек и 
гиперемия кожи век и лба, инфильтрация мягю1х тканей орбиты, 
экзофтальм, хемоз конъюнктивы, офтальмоплегия, расширение зрачка и 
гиперемия глазного дна. Указанные симптомы могут прогрессировать и 
на стороне, противоположной очагу воспаления. Нередко отмечается 
ригидность мышц затылка. В периферической крови количество 
лейкоцитов достигает 15 - 20 х !09/л , СОЭ увеличивается до 40---60 
мм/ч. 
В ранней сталии тромбоза пещеристого синуса может 
набнюдаться выраженный цианоз слизистой оболочки губ, кожи лба, 
носа, ушей, что свидетельствует об интоксикации организма и 
нарушении деятельности сердечно-сосудистой системы. 
Тромбозы вен лица и пещеристого синуса нередко имеют 
транзиторное течение, поскольку быстро (иногда молниеносно) 
осложняются сепсисом, менингитом, менингоэнцефалитом . 
Лечение: 
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1. При подозрении на внутричерепное осложнение следует 
незамедJtительно привлекать для консультации невропатолога, 
окулиста, оториноларинголога. 
2. Интенсивная антибактериальная терапия (антибиотики 
широкого спектра), иммунотерапия, дезюrrоксикационная и 
десенсибилизируюшая терапия . Коррекцию кислотно-щелочного 
состояния при ацидозе проводят путем вливания 200 - 400 мл 2 - 4% 
раствора гидрокарбоната натрия через 1-2 дня . 
3. Для активного воздействия на очаг воспаления при rноl!но-
септиqеском тромбофлебите лица Рукавишников ( 1981) рекомендует 
катетеризировать наружную сонную артерию с одной или двух сторон . 
В случае генерализации инфекции, по данным автора, более 
целесообразна катетеризация подключичной вены. Внутриартериальио 
вводят антибиотики, гепарин , гидрокортизон, аскорбиновую кислоrу, 
rемодез. 
4. Для предотвращения внутрисосудистого свертывания крови 
назнача.ет антикоагулянты прямого действия. До получения данных о 
гемостазе рекомендуется сразу же начинать вводить внутривенно 
капельно 2500 - 3000 ЕД гепарина с Иtiтервалом в 4 • 6 ч. По 
достижении легкой гипокоагуляции препарат вводят в тех же дозах и с 
тем же интервалом внутримышечно. Поскольку дозирование гепарина 
лишь по rюказателям времени свертывания крови и протромбинового 
индекса ориентировочно, необходимо следить за состоянием раны 
(кровоточивость тканей) и 1 раз в сутки исследовать мочу на наличие 
свежих эритроцитов. 
5. С целью снижения активности фактора Xlll и повышения 
фибринолиза назначают никотиновую кислоту по 0,05 r 1 - 2 раза в 
сутки, при дпительном течении тромбофлебита - антикоагулянты 
непрямого действия. В случае значительного снижения количества 
эритроцитов и гемоглобина следует переливать 1-2 раза в неделю 
свежую цитратную кровь. 
6. Применяют также препараты, оказываюшие 
тромболитическое действие (трипсин, химотрипсин, стрептокиназа, 
фибринолизин, тромболнтин). Трипсин и химотрипсин вводят в дозе 
0,07 мг на кг массы тела внутримышечно дважды в сутки в сочетании с 
антикоагулянтами прямого или непрямого действия. 
7. При абсцедировании тромбированных вен и инфильтратов 
проводят хирургическое лечение с активным дренированием гнойников. 
Для предупреждения тромбоза пещеристого синуса возможна перевязка 
уrsювой или лицевой вены в зависимости от локализации процесса . 
Лигатуру накладывают через всю толщу ткани без предварительного 
выделения вены. 
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nрогноз очень серьезен. Развитие таких осложнений как сепсис, 
гнойный менингит, менингоэнцефалит объясняет высокую летальность, 
которая достигает 50-70%. 
Внутричерепные осложнения. 
К внутричерепным осложнениям, возникаюшим при воспали­
тельных процессах челюстно-лицевой области, кроме тромбоза 
пешеристой пазухи, относят риногенную гидроцефалию, арахноидит, 
серозный и гнойный менингит, менинrоэнцефал~1т, абсцесс мозга . 
Первичиая рино,?енная ё11дроцефа?11я - токсико1тфекционный 
отек оболочек головного мозга с явлениями ликвор1юй гипертензии -
возникает под воздействием воспалительного процесса в 
верхнечелюстных пазухах. Заболевание характеризуется интенс11вной 
головной болью, локализующейся в области лба и висков. Болевые 
приступы могут сопровождаться тошнотой и рвотой. Важным 
признаком заболевания являются застойные соски зрительных нервов, 
снижение остроты зрения , поражение отводящего, глазодвигательного и 
тройничного нервов. Диагноз подтверждается данными исследован11я 
церебра.~ьной ж1шкости. 
Базаrrьны~i арах11011д11т обусловлен гнойным и nолипозным 
процессом в верхнечелюстных пазухах . Наблюдаются резкие 
односторонние боли в области лица и головы. Определяется поражение 
V, VJ и VIJ пар черепных нервов. 
Гнойныil .~1ен11н;•m11 обычно развивается при гнойном расплавлении 
стенок пещеристого синуса. Для гнойного менинrита характерны острое 
начмо заболевания, повышение температуры тела до 39 - 40°С , сильная 
головная боль, тошнота, рвота. Сознание угнетено, отмечается 
стопорозное состояние, выражен менингиальный синдром (ригидность 
мышu затылка, симптомы Кернига, Брудзинского) . Особое значение для 
диагностики заболевания имеет исследование uеребральной жидкости . 
Давление резко повышено, жидкость мутная, гнойная, быстро нарастает 
r~леощпоз . В крови наблюдаются лейкоцитоз до 15 - 20 х 109/л, сдвиг 
лейкоцитарной формулы влево, СОЭ увеличена . 
Ме1111нгозн11ефалит характеризуется нарастанием тяжести 
состояния больных. К мснингиальному синдрому присоединяются 
более и,1и менее продолжительная потеря сознания, очаговые 
симптомы. nульс становится частым, аритмич1~ым, артериальное 
давление падает. Наличие очаговой симnтомати1<и при крайне тяжелом 
состоянии может указывать на абсцесс головного мозга в конечной 
стадии заболевания. 
Абсцесс1:>1 голов1юго .моз,?а как осложнение одонтогенной 
инфекции чаще развиваются контактным путем при наличии 
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остеомиелитов височной кости. Днительность течения - от нескольких 
недель до многих месяцев. Выделяют несколько стадий развития 
заболевания. Начальная стадня протекает с симптомами 
менингоэнuефалита и нередко остается нераспознанной на фоне 
распространенного гнойно-воспалите.1ьного npouecca. Латентная фаза 
может быть довольмо продолжительной и характеризуется общим 
недомоrанием, головной болью. Абсuесс мозга чаше диагностируется в 
явной или манифестной фазе. Для этоrо периода заболевания 
характерны следующие симптомы: субфебрильная температура. 
умеренный лейкоцитоз, увеличение СОЭ. Общие симптомы 
интенсивная головная боль, тошнота, рвота, брад11кардия - связаны с 
повышением внутричерепного давления . Имеют место застойные 
изменения глазного дна. Очаговые симптомы зависят от локализации. 
размера абсцесса, степени выраже~1ности перифокальных 
воспалительных явлений. Внезапное ухудшение общего состояния 
больных, усиление головных болей, появление менинrиальноrо 
синдрома при резком увеличении числа нейтрофилов и повышении 
содержания белка в церебральной жидкости указывают на прорыв 
абсцесса в мозговые же,1удочки или под оболочки rоловноrо мозга. 
Терминальная фаза абсuесса может проявляться симптомами сдавления 
ствола головного мозга и параличом дыхательного центра. 
Токст:о-11нфекц11Qнныzi психоз. Разлитые гнойно-воспалительные 
процессы челrостно-лиuевой области сопровождаются глубокими 
изменениями легочной вентиляции 11 газообмена, нарушением системы 
гомеостаза (ацидоз, накопление кислых продуктов метаболизма. 
rиnеркалиемия). Это может приводить к токсическому поражению 
центральной нервной с11стемы. Возникнооению психоза способствует 
злоупотребление алкоголем . Провоuирует развитие осложнения 
операционная травма, применен11е атропива и больших доз 
наркотических веществ. Клиническая картина психоза характеризуеrся 
тяжелой степенью делириозноrо вомрачениJt со·знания (невнятная 
бормочущая речь, отсутствие ориентировки во времени и пространстве, 
бред, непроизвольное мочеиспускание и дефекация, неадекватность 
поведения и состояние агрессивности). 
Д11шност11ка и лечение. Своевременная диагностика осложнений 
гнойно-воспалительных проuессов челюстно-лиuевой области 
затруднена, так как симптомы их часто скудны, нетипичны и 
маскируются основным заболеванием. Особую настороженность 
должны вызывать нарастание тяжести состояния, высокая температура 
тела, прогресс~tрование явлений интоксикации после вскрЬJтия 
гнойников и адекватного лечения заболевания. Необходимо правильно 
оценивать жалобы больных на упорную головную боль, которая может 
быть наиболее ранним признаком внутричерепного осложнения. При 
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подозрении на осложнение надо применять дополнительные методы 
исследования, такие, как рентгенография органов грудной клетки, 
)лектро)нuефалоrрафия, исследование глазного дна, церебральной 
жидкости. К обследованию и лечению бо.'1Ьных с осложнениями 
должны привлекаться врачи смежных специальностей: 
оториноларингологи, окулисты, невропатологи, торакальные хирурги. 
Госпитализация больных должна проводиться в реанимационные 
отделения. 
Сепсис 
В связи с решениями Чикагской Международной соглас11тельной 
конференции ( 1991 ). а также в соответствии с достижениями в области 
молекулярной биологии, которые способствовали выявлен1110 роли 
воспалительных медиаторов в патогенезе сепсиса, существовавшее 
ранее определение понятия сепсиса как «генерализованного 
инфекционного процесса, возникающего в условиях постоянного или 
периодического поступления из очага инфекции в кровоток 
микроорганизмов и их токсинов с последующим развитием 
полиорганной недостаточности вслещ.1вие несостоятельности 
механизмов антиинфекuионной (иммунной) системы к локализац}IИ 
первичного rнойно -септ11ческоrо очага» претерпело в последнее 
десятилетие существенные изменения. 
В насто11щее время выделяют следующие формы септических 
состояний: ннфекцноиный процесс, бактериемия, синдром системного 
воспалительного ответа, сепсис, тяжелый сепсис, септический шок, 
синдром полиорrанной недостаточности (дисфункции). 
1/нфекционныi1 процесс (ижрекц11я) микробиолоrически 
подтвержденное или клинически выявляеl\1ое состояние, 
характерюующееся различными воспалительными реакuнями в ответ 
на внедрение микроорганизмов в интактные до этого ткани и структуры 
организма. Может протекать без явления бактериемии. 
Бактер11е.н11я - состояние. характеризующееся присутствием 
жизнеспособных бактерий в системном кровотоке организма. Может 
протекать как с синдромом системного воспалительного ответа, так и 
без него. 
Синдро"11 систе.111юго воспалительного ответа (ССВО) 
неспе11ифнческая реакция организма в ответ на тяжелую травму, 
инфекционный процесс нли другие стресс - реакции. 
Диагноз ССВО устанавливается при налич1111 двух и более 
следующих кш1нических симптомов: 
• температура тела больше 38°С или меньше 36°С; 
• частота сердечных сокращений более 90 в минуту; 
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• частота дыхания более 20 в минуту или р СО2 менее 32 мм 
рт. ст. (для больных на аппарате искусственной вентиляции легких); 
• количество лейкоцитов периферической крови более 12>< 109 
lл или менее 4х 109/л (или не менее 10% незрелых клеток). 
Сепсис - состояние, при котором наблюдается не менее двух 
признаков ССВО при наличии инфекционного очага (выявляемого 
клинически или nодТвержденного бактериологически), но 
необязательно с наличием бактериемии. 
Тяжелый сепсис - сепсис в сочетании с проявлениями 
полиорrанной недостаточности, перфузионными нарушениями (ацидоз, 
лактатемия, нарушение сознания) и артериальной гипотензией, 
корригирующихся с помощью средств и методов интенсивной терапии . 
Септический IL711 инфекционно-токсический шок - тяжелый 
сепсис при наличии синдрома гипоциркуляuии, rипоперфузии, падении 
систолического артериального давления ниже 90 мм рт. ст. (или на 40 
мм рт. ст. ниже обычного), который не корригируется, несмотря на 
проводимую интенсивную терапию. 
Синдро.~1 пол11органноir недостаточности - симnтомокомплекс 
острых наруwениА функuий органов tl систем, при которых организм не 
способен самостоятельно с;абилизировать возникшие в них изменения . 
К'lйсс11ф11кац11я сепсиса. 
/ . По клиническо.му течению различают: 
• .'.lолн11еносный сепсис: чрезвычайно бурное начало и 
быстрое развитие (в течение 1-2 суток); как правило, сопровождается 
септическим шоком; летальность - до 80%; 
• острый сепсис: продолжительность - 5- IO суток, без 
ремиссий; наблюдается у 40% больных; 
• подострь1й сепсис: менее выраженные 
симnтомы; nродолжительность ззболеван11я - от 2 до 
наблюдается у 50-60 % больных; 
клинические 
I0-12 недель; 
• .'<рон11ческ111i, 11m1 рец11д11011рующ11й. сепс11с: выраженные 
клинические симптомы; наличие периодов ремиссий и обострения; 
nродолжителъность - более 3 месяцев, нередко - в течение нескольких 
лет. 
2. По наличию или отсутстаию первичного оча,~а различают: 
• первич11ыu, или криптогенный, cen,·uc (первичный очаг 
отсутствует); возможность существования данной формы сепсиса 
достаточно спорна; 
• втор11чныit сепсис (при наличии первичного rнойно-
сеnтическоrо очага или «входных вороn> ). 
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З. По особенностям развития юшнической картины забаl/еаания 
различают: 
• ранний сепсис (возникает в сроки до 3 недель с момента 
внедрения инфекuии; роль первичного очага при этой форме 
заболевания несомненна); 
• поздний сепсис (развивается через месяu и более при 
аналогичных условиях, когда первичный очаг утрачивает свою 
клиническую значимость; нередко ошибочно ВЫ(.,'Тавляется диагноз 
криnтоrенноrо сепсиса). 
4. По характеру генерализац1111 инфекции разл11чаю11J: 
• сеп11111це,wию (сепсис без метастазов); 
• септикоп11ем11ю (сепсис с метастазами гнойной инфекuии). 
Этиолопtя •t r~атоrенез хнрургического сепсиса. 
Начальный .этап развития сепсиса связан с проникновением 
микробов и их токсинов из первичного гнойного очага в кровеносное 
русло ит1 лимфатические пути. По мнению М. И. Кузина и соавт. 
( 1981 ), для генерализаuии инфекuии необходимо наличие в очаге 
определенного количества микробных тел, так называемоrо 
крип1•1еского уровня бактериальной обсемененности ( 105 микробов на 1 
г ткани). 
К возникновению перrJuчнО,'О сепптческого очага в челюстно­
л11це1зоiJ Qбласти чаще всего привооят: 
• гнойные заболевания кожи и подкожной клетчатки (абсцессы, 
флегмоны, фурункулы, карбункулы), ожоги, обморожения, раны (в том 
числе и оnераuионные). 
• различного рода nроuсдуры при проведении ле•1ебно­
диаrностнческих вмешательств и операций. 
К факторил1. способспurующи11 генерали:юции гнQйного процесса, 
относятся: 
• массивность инфектан1'а, его видовая специфичность, 
биологические особенности; 
• размеры и характер первичного септического очага; 
• повторная сенсибилизация организма; 
• генетически обусловленная индивидуальная резистентность 
тканей к окружающей микрофлоре. 
Диагностика х11рург11ческого сепсиса осно61>1еается на анализе 
к.711нико-лабораторнь1х данных: 
• выявление и оценка первичного септического очага; 
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• обнаружение возбудителя сепсиса; 
• оценка состояния антнинфекционных защитных механизмов; 
• анализ проявлений синдрома системного воспалительного 
ответа и оценка его типовых особенностей; 
• выявление полиорганной недостаточности и ее оuенка; 
• определение интегрального показателя тяжести состояния 
больных хирургическим сепсисом. 
Бактерие"wия (выявление микроорrанюмов в крови) является 
одним из вероятных, однако необязательных проявлений сепсиса. 
Факторами риска развития бактериемии являются: nожи,1ой возраст; 
нейтропения; тяжелая сопутствующая патология; множественность 
инфекц1юнных очагов (или массивность основного); длительная 
иммуносупрессивная терапия; прием кортикостероидов; госпитальный 
характер инфекL!Иli. 
В кли~;ической практике частота положительных 
микробиолоrических результатов при исследовании крови, как правило, 
не превышает 25-35%. Это объясняется нарушениями технологии 
забора, транспортировки и посева материала на питательные среды; 
трудностями выделения и идентификации некоторых видов 
возбудителей (в частности, анаэробов ); непостоянством бактериемии ; 
наличием в крови некульп1вируемых или плохо культивируемых форм 
микроорганизмов; предварительным введением антибиотиков. 
При проведении бактериологичесю1х исследований необходимо 
строго соблюдать правила забора, транспортировки и культивирования 
крови. Кровь из вены должна забираться на высоте температурного 
пика (во время озноба), не менее 5-6 раз, с интервалами 2 ч и засеваться 
в две колбы. При этом rroceв считается истинным, если из обеих колб 
(или хотя бы из второй) выделяется один и тот же возбудитель. 
Ле•1енне. 
/.Хирургическое лечение больных сепсисшч. 
Гt1а11ныА111 соста11ляющ11м11 х11рург11ческоi1 обработки гнтiно­
септ11ческого очага л11ляются: 
• широкое вскрытие гнойника, радикальное иссечение всех 
нежизнеспособных тканей (некрэктомия) с полноценной ревизией раны 
для вьrя11ле1тя всех гнойных затеков, карманов, полостей, 
некротизированных тканей, парараневь1х затеков, флегмоны 
глубжележаших тканей. 
• использование методов физико-химического воздействия на 
раневую поверхность; 
• дренирован11е гнойных ран с использованием акт11вных 
систем, позволяющих в послеоперационном периоде осуществлять 
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иррадиацию раневой поверхносrи растворами антибактериальных 
препаратов, активно удалять экссудат и тканевой детрит. 
• интенсивное местное лечение гнойной раны с учетом фазы 
воспалительного процесса. 
2. Интенсивная патогенетическая терапия .r:ирургического 
сепсиса. 
Интенсивное лечение хирургического сепсиса проводится 
комплексно с обязательным участием анестезио1юrов-реаниматоров, а 
также вра•1ей других специальностей и может включать следующие 
мероприятия: 
• постоянный контро.'1Ь за функциональным состоянием, в 
первую очередь жизненно важных органов и систем; 
• рациональную антибиотикотерапию; 
• постоянный иммуномон11тор11нr и направленную 
иммунокоррекцию; 
• респираторную поддержку (по показаниям); 
• коррекцию нарушений гемодинамики; 








• антимедиаторную терапию, которая может включать 
медиаторов применение препаратов, снижающих концентраuию 
воспаления в системном кровотоке ; комплексов моно- и 
поликлональных антител ( к липиду А, реuепторам эндотоксина, ФНО-а, 
ФАТ, интерлейкинам). Использование селективных антагонистов 
оксида азота; 
• коррекttию нарушений гомеостаза, кислотно-щелочного и 
водно-электролитного обмена, а также микроцир"-уляторных 
изменений; 
• парентерэ.r1ьное шпание (по показаниям); 
• раннее энтера.%ное зонд о вое питание (через 8-12 ч после 
операuни) как основной способ nрофила"-тики развития микробной 
транслокаuии н кишечной эндотоксемии; 
• патогенетическую терапию ПОН. 
СвЯJь одонтоге1шоfl инфекции с соматическ1tмн 
заболеван.1ямн. 
С различными формами хронической одонтоrенной 11нфекuии 
часто сталкиваются не только врачи-стоматологи, но н врачи 
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терапевтических, хирургических, оториноларингологических, 
неврологических, гематологических, гинекологических и других 
отделений. Поэтому знание основных сведений по этиологии, 
патогенезу, клинике, принципам лечения и профилактике хронического 
орального сепсиса и интоксикаuии необходимо врачам любого 
профиля . 
История изучения проблемь1. 
Первые догадки о связи болезней органов и тканей полости рта с 
заболеваниями внутренних органов и систем организма человека врачи 
высказывали еще в глубокой древности. «Смерть приходит через рот», -
гласит старая арабская пословица. У Гиппократа и Абу Али Ибн Сины 
(Авиценны) имеются указания о целесообразности лечения зубов при 
ревматизме и заболеваниях суставов. В дальнейшем многие врачи также 
отмечали влияние состояния зубов и других органов и тканей полости 
рта на течение заболеваний общих заболеваний организма. 
Концепция о хроническом оральном сепсисе одо1ТТоrенноrо 
r~роисхождения, являюще1·ося причиной различных системных болезней 
как в прилегающих к зубам анатомо-физио11огических областях, так и в 
отдаленных частях организма. бьmа разработана в 60-х годах 
девятнадцатого столетия . 
В конце XIX века английский врач Гюнтер. изучая ряд 
забо11еваний внутренних органов, обратил внимание на нездоровый цвет 
лица своих больных, наличие у них неврозов, анемии, расстройств 
пищеварения . При этом Гюнтер выявнл, что у всех больных в полости 
рта имелись зубы с некротизированной пульпой. После удаления таких 
зубов у большинс-rва больных наступило значительное улучшение 
самочувствия или выздоровление. В 1910 г. Гюнтер сформулировал 
понятие об очаговой инфекции полости рта и ротовом сепсисе. Ученый 
призывал удалят;. все зубы с некротизирова1нюй пульпой, так как 
считал, что лечение таких зубов «консервирует в них инфекцию». 
Наличие в организме человека хронических очагов инфекции 
может обусловить развитие и отягощать течение большого количества 
заболеваний . Известно более 70 нозологических форм разли•1ных 
очагово - обусловленных заболеваний и состояний . 
Среди них наиболее часто упоминают ревматизм, нефриты, 
болезни суставов, сердечно-сосудистые и же11удочно-кишечиые 
заболевания, вегетоневрозы, болезни глаз, кожи и другие. 
Доказано, что бактерии и их продукты из инфицированных зубов 
могут распространяться в другие части организма двумя путями: 
открытым и закрытым . 
1. Открытый путь - распространение по пищеварительному 
тракту, дыхательным путям. 
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В полости рта постоянно происходят процессы самоочищения и 
поступления микроорганизмов в~есте со слюной в желудочно· 
кишечный тракr. При нарушении гигиены полости рта, отсутствии 
ухода за протезами, развитии патологических состояний в полости рта 
увепичивается количество микроорганизмов, что создает условия для 
большей миграции бактерий в желудочно-кишечный тракт. 
Зубной налет, который накапливается вокруг десневого края, а 
также содержимое патологических зубо·десне11ых кармано11 11ри 
маргинальных периодонтитах содержит большое число 
микроорrанизмов, погибших лейкоцито11 и остатко11 пищи. При 11ысокой 
интенсивности кариеса в кариозных полостях скапливается 
значительное количество микроорганизмов, что является 
потенциальным фактором в распространении инфекции по пищевому 
тракту. 
2. Закрытый путь · проникно11ение в орrанизм из первичного 
очага инфекци11 через кровеносные сосуды и лимфатические каналы . 
По.11 фокальной инфекuией понимают возникновение очагов 
вторичной инфекции на отдалении от очаf'а (фокуса) первоначального 
поражения. 
Роль инфекционного очага в полости рта может играть всякий 
д,1ительно текущий инфекционно-восnалительный процесс в том или 
ином органе. Хроническими стоматоrенными очагами инфекции 
являются верхуше<11-1ые периодонтиты, околокорневые и 
фолликуJJярные кисты, заболевания маргинального периодонта и 
слизистой оболочки полости рта, кариес зубов и другие. Очаги 
фока!lыrой инфекции в полости рта составпяют от 50% и более от 
кош1чества всех очагов хронической инфекци1~ организма. 
Сред11 очагов хронической стоматоrенной инфекции и 
сенсибилизации необходимо различать: 
• первичные, располаrзюшиеся в органах и тканях полости 
рта; 
• вторичные, находящиеся во внутренних органах и тканях 
организма человека; 
• транзиторные, локализующиеся, как правило, в 
лимфатических узлах. 
При оценке значимости разных видов зубов в этиологии 
фокальной инфекции важно знать, •по временные зубы имеют такое же 
значение, как и постоянные. 
Клиника хронического орального сепсиса. 
Какой-либо специфической клинической картины хронического 
орального сепсиса не существует . Нереmю суб-ъективные жалобы 
весьма неопределенны. Больные жалуются на головную боль, слабость, 
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озноб, потливость, головокружение, быструю утомляемость, плохой 
ночной сон, потерю аппетита. В некоторых случаях преобладают 
жалобы на повышенную раздражительность, состояние стойкого 
возбуждения и беспокойства . Клиническая картина заболевания в 
основном определяется тем, какой орган подвергается атаке. 
Из объективных симптомов ведущими являются затяжной 
субфебрилитет, явления подчелюстного и подбородочного 
лимфадени-та, а также изменения в картине крови: лабильность 
лейкоцитарной формулы, уменьшение содержания гемоглобина и 
эритроцитов (вторичная анемия), возрастание СОЭ до 30-35 мм/ч и 
более. Отмечаются сдвиги в белковых фракциях (гиперrлобулинемия). 
Диагностика орально~о хронического сепсиса. 
Сложность проблемы связана с тем , что несмотря на очевидные 
факты возникновения большого количества заболеваний, связанных с 
фокальной инфекцией одонтогенного происхождения. не всегда удается 
получить убедительные доказательства их взаимосвязей при 
определении источника развития сепсиса у конкретного больного. 
При уже развившемся очаговом заболевании весьма трудно, а 
порой и невозможно установить причинный фактор, так 1<ак часто 
диагностируют сразу несколько очагов хронической инфекции (в 
носоглотке, миндалинах, околозубных тканях). В свою очередь, общие 
заболевания организма приводят к более активному течению очаговой 
стоматоrенной инфекuии. Возникает своеобра_1ный порочный круг : 
общее и местное заболевания взаимно отягощают друг друга. 
Методы определения очагов хронической стоматогенной очаговой 
ннфекuии . 
• Стомаrолоrическая диагностика. 
• Биохимическое и иммунологическое обследование. 
• Методы провокации искусственное обострение 
стоматогенного инфекuионного очага. 
• Биологические тесты серодиагностика, 
вакuннодиагнос-rика и др. 
СmоJ1ютологическая диагностика. 
При подозрении на развитие хронического одонтоrенного сеnсиса 
прежде всего необходимо выnолнить: 
• тшательный осмотр состояния зубов, околозубных тканей и 
слизистой оболочки полости рта; обследовать слюнные железы и 
лимфатический аnпарат; 
• исследование :тектровозбудимости пульпы с помощью 
электроодонтометра и вы11Вление зубов с некротизированной пульпой; 
• рентгенологическое обследование, в частности, 
ортопантомограф11я, диагностировать очаги инфекции в приапикальных 
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тканях зуба, а также начальные формы заболеваний маргинального 
периодонта и другую патологию (резидуальная и фолликулярная кисты 
челюстей и т.п.). 
Биохи.,wическое и u,11.мунологическое обследование. 
Позволяет определить серо.rюгические сдвиги в периферической 
крови: количество белка и структуру белковых фракций в сыворотке 
крови, тип антистрептолизина, наличие С-реа""fивного белка, 
циркулирующих иммунных комплексов. 
Провокационные пробы. 
Иногда для диагностики ХСОИ возможно использовать 
«провокационные» пробы, направленные на достижен11е обострения 
основного заболевания путем локаnьного механического (в том числе 
физического), химического или иного воздействия на «причинный» зуб. 
При этом следует помнить об усугублении те•rения сопутствуюших 
хронических заболеваний внутренних органов, имеющих в своей основе 
аутоиммунный патогенез, так как дополнительное количество 
вводимого ан-тиrена може-т иrрать роль разрешающего факrора, что 
приводит к нежелательному резкому обостре11ию аутоиммунного 
процесса (В.Н.Балин, 1987). Клинически:1.ш наблюдениями доказано, 
что обычное удаление зуба может привести к острому бактериальному 
эндокардиту при соrrутствни недостаточности клапанов сердuа. 
Сообщается также и о том. 'IТО у 6% пациентов, забо,1евш11х подострым 
бактери<!Льным эндокардитом, причиной была операция удаnения зуба . 
Ь'1юло?11ческ11е тесты. 
Может быть использована серодиагностика. вакцинодиагностика. 
Они основаны на исследованиях Farmer ( 1953 ), который установил, что 
шта:о.iмы стрептококков, выделевные из ротовой полости серолоr11ческ 11, 
подобны тем, которые находятся в крови при бактериальных 
эндокардитах. 
Лечение. 
Наиболее важным мероприятием в лечении сепсиса любой 
этиологии является выявление и устранение источников его развития. 
При устранении ХСОИ вначале удаляют явные, а затем - менее 
выраженные хронические очаги одонтоrенной инфекции (Д.А.Энтин. 
1938;. 
К срокам и объему л11квидируемых ХСОИ следует подходить 
индивидуально, в зависимости от состояния больного, его возраста, 
характера течения заболеваний внутренних органов и систем организма, 
а также от состояния зубов и десен. Иногда такие операции no 
устранению ХСОИ рзстяr·ивают во времени, иногда выполняют 
симультанно (одновременно) с ле•1ением сопутствующего заболевания. 
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Говоря об устранении хронических очагов одонтоrенной 
инфекции, важно заметить, что стоматологические процедуры 
вызывают максимум бактериемии и считаются частым 
предрасполагающим фактором возникновения бактериального 
эндокардита. Or 25 до 42% больных с этим заболеванием в анамнезе 
имели хирургические стоматологические вмешательства. 
Сформированы следующие принципы лечения больных: 
!.Оценка общеrо состоя1tия пациента перед дентальной 
олераuией. Операция удаления зуба должна быть отJ1ожена у паш1ентов , 
страдающих острым бактериальным эндокардитом, активной фазой 
острого ревматизма, острым воспалением глаз до улучшения общего 
состояния . Иначе могуr быть обострения. 
2.Устранение первичного поражения (независимо от фокальной 
инфекции). 
3.Предоперационная н nослеолерацнонная общая комплексная 
тералия. 
4.Минимум хирургических вмешательств в период обострения 
фокальной инфекции. 
Лодинпоока k операц11иудален11.11 зуба. 
Степень риска возникновения обострения заболевания уменьшает 
назначение антибиотиков рег os за 2 дня до операции удаления зуба и 
инъекции антибиотика в день операции, а также приема внутрь на 
протяжении 2 дней после операции. 
Местная подготовка перед операцией состоит в тщательном 
удалении зубного камня и излечении гингивита . Люксация удаляемого 
зуба и травма должны быть сведены к минимуму. 
Важным остается вопрос сохранения зуба при подозрении на 
нали•1ие в нем инфекции. Зубы, лишенные пульnы и имеющие клинико· 
рентгенологические признаки инфекциft, должны быть удалены, за 
исключением фронтальной rруппь1, когда возможна 
орrаносохраняющая операция-резекция верхушки корня 
(апексэктомия). 
У пациентов, у которых бывает трудно решить, удалить зуб или 
сохранить, необходимо обращать внимание на состояние оральной 
гигиены и возраст. Для молодых пациентов предпо•1тение должно быть 
отдано решению в сторону сохранения зубов. Пациентам среднего и 
пожилого возраста чаще бывает показано удаление инфицированных 
зубов. Если нарушения целостности костной ткани при болезнях 
периодонта незначительные, то патолоrи•rеские зубодесневые карманы 
должны быть удалены путем rинrивоэктомии. 
Профилактика орального хронического сепсиса - направлена на 
устранение в полости рта возможных очагов хронической 
стоматоrенной инфекции. 
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Первичная 11роф11лакт11ка: гигиена 110лости рта, тщательный уход 
за протезами, удаление зубных отложений, профилактика кариеса, 
пульпита, апикального и маргинального периодонтита . 
Вторичная профилактика: гигиена полости рта после операций, 
атравматичное уда.,1ение зуба, инфнльтраuионная анестезия с 
адреналином, эффективное лечение кариеса и пульпита, удаление зуба 
или резекция верхушки корня при апикальном периодонтите, 
гинrивэктомия при маргинальном периодонтите. 
Третичная профилактика: медикаментозная подготовка к 
операции устранения очагов стоматогенной инфекции и продолжение 
мещ1каментозной терапии после нее, устранение очагов фокальной 
инфекции и стоматологическая реабилитация больного. 
llpи лечении зубов необходимо ориентироваться на использование 
современных методов лечения зубов, позволяющих провести 
качественное эндодонтическое лечение во всех корневых каналах. 
Однако, если после лечения в области верхушек корней остаются очаrи 
nатолоrическ11х измене11ий, а также при невозможности их устранения 
с помощью зубосохраня1ощих операций показано удаление зуба. 
Обязател ьно должны быть удалены все патологические очаги , 
обнаруженные в беззубых участках челюсти (секвестры, оставленные 
прн удалении зубов, гранулемы). Неправильно изготовленные пломбы и 
протезы должны быть заменены на новые. 
Необходимо устранять патологн •1еские зубодесневые карманы при 
болезнях периодонта, а также предпринять максимальные усилия по 
обеспечению надлежащей гигиены рта. 
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ЛЕКЦИЯ№З 
Te11<ta: «ТРАВМАТОЛОГИЯ ЧЕЛЮСТНО-ЛIЩЕВОЙ 
ОБЛАСТИ» 
Проблема травматизма ос1ается одной из наиболее актуальных в 
медицине. Все возрастс1ющая его интенсивность лозволяет считать, что 
для людей в возрасте до 60 лет ;равматизм сегодня более опасен, чем 
сердечно-сосудистые болезни и злока•1ественные опухоли . Час;ота 
травм челюстно-лиuевой области увеличилась за 15 лет в 2 раза и 
составила no данным на 1997 г. 0,6 на 1000 населения . 
Классификация. 
В соответствии с международной статистической классификацией 






В 1984 году на заседании Проблемной комиссии «По вопросам 
хирургической стоматологии и обезболивания» принята Клию1ческая 
классификаuия повреждений челюстно-лиuевой области. 
1. Механнческие повреждения верхней, средней, н11жней и 
боковых зон лица. 
J. Полокс~л11зац1111: 
А . Травмы мягких тканей с 110вреждением: 
а) языка; 
6) слюнных желез; 
в) крупных нервов; 
г) крупных сосудов. 
Б . Травмы костей: 
а) нижней челюсти; 
6) верхней челюсти; 
в) скуловых костей; 
г) костей носа; 
д) двух костей и более. 
2. По характеру ранения: 
а) сквозные, слепые, касательные; 
6) проникающие в полость рта; 
в) проникающие в верхнечелюстные пазухи и полость рта. 








пулевые, осколочные, шариковые, 
Сочетанная трав.>.10 - ловреЖдение двух и более анатомических 
областей. 
Ко.м611н11рованн1;1е - ранения и rювреждения, возникающие в 
результате воздействия различных повреждающих факторов (ожог и 
огнестрельная травма). 
Особенности травм в мирное и воеиное вре1ня. 
В мирное время: раны ушибленные, переломы '5акрытые, в 
тиnичных местах. 
В вое11ное время : раны обширные, с дефектами костных и мягких 
тканей, переломы оскольчатые, множественные, в нетипичных местах, с 
дефектами тканей. На травмы военного времени похожи транспортные 
травмы. 
Особенности опроса больных. 
Необходимо тщательно собирать анамнез. Сразу же записать в 
историю болезю1: при каких обстоятельствах получена травма {когда, 
где, в рабочее ли время получил бопьной травму). Если травма получена 
в результате удара, необходимо выяс11 ить чем ударили, знаком ли с 
J1иuом, нанесшим травму, терял ли соз11ание. Обязательно сразу же 
указать состоян1н~ алкоголыюго опьянения, если такое имеется. При 
свежем повреждени и, особенно в случае производственной травмы или 
дорожно-транспортного происшествия, необходимо взять анализ крови 
и мочи на содержание алкоголя. 
Особен11ост11111равм чепюст110-пицевой области. 
/ . Обезобра.Ж'11ван111!. Лицо, прежде в~его, выражает 
индивидуальны й физический облик человека. особенности его 
интеллекта. Поэтому, естественно, что любые повреждения, а тем более 
тяжелые, не могут не сказаться на эмоционально-психическом статусе 
болыюrо. Помимо этого, при ранеН11ЯХ в лицо, ~tме1от место 
функциональные нарушения (в приеме пищи, жевании, речи), которые 
нередко приводят к потере трудоспособности. Поэтому медперсоналу 
необхощ1мо создать условия для поддержания веры в выздоровление 
(чуткий подход, подбор фотографий и муляжей с б11аrополучными 
исходами). 
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2. Hecoom(Jemcmвue ме:ж:ду (Juдом и тяж·естью ранения. 
Обусловлено наличием мимических мышц и их сокращением, что 
вызывает разведение краев раны. Это необходимо помнить, так как 
раненые в челюстно-лицевую область часто производят впечатление 
безнадежности и даже смерти. Однако после остановки кровотечения, 
борьбы с шоком и асфиксией, обработки раны значительно улучшается 
вид раненого. 85% раненых в годы Великой Оrечественной войны было 
возращено в строй. 
3. Наличие зубо(J: 
а) зубы, находящиеся в линии перелома, нередко поддерживают 
воспалительный процесс. Поэтому все переломы в линии зубного ряда 
считаются открытым и , инфицированными; 
б) зубы могут быть вторичными снарядами. При поврежде1ти 
зубов во время травмы, они получают ускорение и внелряются в 
глублежащие ткани . 
4. Близость жm11енно ва:ж:ных органов (головной мозг, глаза, 
орrаны слуха, верхние дыхательные пути) часто приводят к тяжелым 
осложнениям и исходам. 
5. Повышешюя ре~енерат11в11ая способность птаней лица, которая 
обусловлена: 
а) хорошей иннервацией и кровоснабжением; 
б) большим коn11чеством соещ1нительной ткан11 с низко 
дифференцированными клеточными элементами , являющимися 
потенциалом регенерации тканей . По'Этому при хирургической 
обработке ран нет необходимости профилактически иссекать ткани. 
Отсекаются лишь явно нежизнеспособные ткани . 
6. Спецuаqьный ухо() 11 питание. 
7. Невоз,110.нсность пользоваться обычны .. 11 противо~азо.м ( В 
военное время, при угрозе химического нападения ). Для ране11ых в лицо 
и шею имеются специальные противогазы . 
Раны лнuа. 
Особенности первич11ой хирургической обработки ран лица. 
• ранняя хирургическая обработка раны в срок до 24 часов от 
момента травмы; 
• окончате.nьная хирургическая обработка раны в 
специализированном учрежден~tи; 
• края раны не иссекаются, отсекаются лишь явно 
нежизнеспособные ткани. 
• узкие раневые каналы полtюстью не рассекаются; 
• инородные тела из раны удаляются , но поиск инородных 
-тел, расположенных в труднодоступных мес-тах, не предпринимают; 
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• раны. проникающие в полость рта, обязательно 
изол~1руются от ротовой полости путем наложения глухих швов. От 
содержимого полости рта необходимо защищать косrную рану; 
• на раны век, крыльев носа и губ всегда накладывают 
первичный шов, независимо от сроков хирургической обработки раны . 
Вокруг естественных отверстий лица рана ушивается таким образом, 
чтобы не образовалось сужение (стриктура) либо расширение его, и, как 
правило, с пр11менением местнопластических приемов. 
При ушивании ран на боковой поверхности лица, в подчелюстной 
области вводят дренажи. 
При ранении. проникающем в полость рта, прежде всеrо ушивают 
с1111зистую оболо•н<у, затем мышцы и кожу. 
При ранах губ сшивается мышца, первый шов накладывается на 
границу кожи и красной каймы губы. 
При повре:ж·дении мягких тканеu лица. сочетающихся с трав.мой 
костей. вначале проводят обработку костной раны . При этом удаляют 
<:>сколки, не сs>1:хtнн1>1е с 11адкостницей, лроводнт репозицию осколков и 
их иммобилизацию, изолируют костную рану от содержимого полости 
рта . Затем приступают к хирургичес1<ой обработке мягких тканей . 
При ранениях. проникающих в верхнечелюстную пазуху, 
производят ревиз11ю пазухи, образуют соустье с нижненосовым ходом, 
через который выводят йодоформный тампон из пазухи . ПoCJte этого 
проводят хирургическую обработку раны лица с послойным 
наложением швов. 
При повреждении слюниой .железы вначале накладываются швы 
на паренхиму железы, затем на капсулу, фасцию и кожу. 
При повреждении протока следует создать условия для оттока 
с.r1юны в полость рта. Для этоrо к центральному концу протока подводят 
резиновый древаж, который выводят в полость рта. Дренаж удаляется 
на 14 день. Центральный выводной проток может бьrть сшит на 
полиамидном катетере. При этом сопоставляются uентраnьный и 
перифери 1еский его участки. 
Раз.моз:женная подчелюстная слю1111ая .>келеза может быть 
удалена во время перви•1ной хирургической обработки раны, а 
околоушная - ввиду сложных анатомических взаимоотношений с 
лицевым нервом - по поводу травмы удалению li e подлежит. 
При больишх сквозных дефектах мягких тканей лица сближение 
краев раны почти всегда приводит к выраженным деформациям лица. 
Хирургическую обработку ра11 следует закончить их «обшиванием», 
соединяя швами кожу со слизистой оболо'lкой . В последующем 
производят пластическое закрытие дефекта. 
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При обширной травме нижней трети лица, дна полости рта, шеи 
необходимо наложение трахеостомы, а затем интубация и первичная 
хирургическая обработка раны. 
Рана в подгдазн11чной области с большим дефектом не ушивается 
на «себя» параллельно нижнеrлазничному краю, а ликвидируется за 
счет выкраивания дополнительных лоскутов (треугодьных, 
языкообразных), которые леремещают в место дефекта и фиксируют 
соответствующим шовным материалом. 
После проведения перв11чноii хирургической обработки рано~ 
необходи.чо npOtJecn111 11рофилак11111ку столбияка. 
Особенности 11ервичной хирургической обрttботки укушен1tых 
ран лица. 
Антираби•1еская помощь оказывается работниками ле•1ебно­
профилактических учреждений при обращении лиц, укушенных, 
оцарапанных, ослюненных любыми животными. Мешщинские 
работники обязаны немедлен~ю ока.sать мед~щинскую помощь. 
Необходимо обильно промыть раны. царапины. ссадины. место 
ослюнения струей воды с мылом (или любым моющим средством), 
после чеtо мы11ы1ый расtвор смывают дистилиромнной водой. Цель 
этих манипуляций - уменьшить концентрацию вируса в ране. Затем 
края раны обрабатываЮ1' 70° спиртовым раствором или настойкой йода. 
Края раны, нанесенной животным, рекомендуется в течение первых J 
дней иссекать и не зашивать, Исключением являются случаи, которые 
требуют хирургических вмешательств по жизненным показаниям; при 
обширных ранах накладь1вают несколько направляющих швов. При 
укусах привитыми домашними животными мягких тканей лица, 
особенно у детей, считается возможным ПХО раны завершать 
наложением глухих швов. 
В случаях первичного обращения пострадавшего с укусом 
«неизвестным» животным, тем более диким, необходимо после 
оказания медицинской помощи ваnравить больного в 
травматологический пункт (кабинет) дnя проведения курса 
антирабических прививок. 
Техника нсио.жения и1во8 на рано~ че11юстно-л11це1Jой обла<'m11: 
• бережное отношение к краям сшиваемой раны; 
• прецизионнос.-ть (точное сопоставление, адаптация) 
одноименных слоев сшиваемой раны; 
• каждый слой ткани должен быть ушит соответствующим 
видом нити и швом; 
• длина кожной раны на одной стороне должна быть равна 
таковой на другой стороне или меньше ее, но с учетом эластичности 
кожи, что дает возможность растянуть край раны до необходимой 
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длины . Если несоответствие длины краев раны значительное, то 
необходимо 11рименить местнопластические приемы, позволяющие 
УШlИНIПЬ ее край; 
• легкое приподнятие краев раны д.1я предупреЖдения 
втяжения рубuа в процессе контракuии; 
• обеспечение пролонг11рованной дермальной опоры для 
предупреждения расширения рубца в послеоперационном периоде; 
• исключение странrуляционных меток от пролежней 
лигатуры на поверхности кожи; 
• отстояние вкола и1"'Лы от края раны 1 мм, расстояние между 
стежками- 2мм. ; 
• необходимо избегать образования «Остаточной полости». 
Пере,1омы н11жвей челюсти. 
Переломы нижней челюсти составляют около 70% от всех 
переломов костей лица. Чаще всего перелом нижней челюсти больной 
получает в драке, при падении с высоты. 
К'lассиф11каl{11Я пере.7о.мов н11.жней челюсти: 
открытые и закрь1тые; 
полные и неполные; 
одиночные, двойные, множественные; 
односторонние и двухсторонние; 
линейные и оскольчатые; 
со смещением отломков и без смещения; 
травматические и патологические; 
прямые и непрямые. 
При травматических r1ереломах снла механического воздействня 
на кость превосходит ее сопротивляемость, а патологические переломы 
возникают вследствие снижения прочностн кости под воздействием 
различных патологических процессов. 
Прямыми называются переломы, возникающие в месте 
непосредственного r1риложения сиJ1ы, а на противоположной стороне -
непрямыми. 
Открытыми являются переломы нижней челюсти с нарушением 
целостности слизистой полости рта и кожи. Таким образом, все 
переломы в ли нии зубного ряда яв.11яются открытыми. 
Двойной перелом нижней челюсти следует отличать от 
двустороннего, когда имеются две линии 
противоположных сторонах . 
Неполный перелом (трещина) характеризуется 
целост11ости кортикальной пnа<..-тннки с одной стороны . 
Типичные линии переломов: шейка суставного 





Наиболее характерные признаки перелома нижней челюсти: 
1. Травма мягких тканей челюстно-лицевой области (ссадины, 
ушибы, гематомы, раны). ПовреЖдения мягких тканей лица, 
сопровожлаемые выраженными отеками, значительно затрудняют 
диагностику переломов нижней челюс-rn у детей. 
2. Боль, симптом «ступеньки)) и симптом «крепитации)), 
выявляемые при пальпации по краю ннжней челюсти, симптом 
непрямой нагрузки. 
3. Нарушение прикуса, разрывы слизистой оболочки 
альвеолярного отростка, подвижность зубов и кровотечение изо рта, 
выявляемые при осмотре полости рта. 
4. Патологическая подвижность отломков нижней челюсти, 
определяемая путем биманульной пальпации. 
5. Неврологические нарушения в результате травмы 
нижнеальвеолярного нерва. 
6. Нарушение целостности костной ткани нижней челюсти, 
опеределяемое рентrенолоrически. Для диагностики перелома нижнеА 
челюсти проводят ортопантомографию костей лицевого скелета, 
рентгенографию нижней челюсти в прямой (носо·лобной) и боковой 
проекциях. Для решения «судьбы)) зубов, находящихся рядом с линией 
перелома, часто проводят рентгенографию зтих зубов. Для точной 
диагностики перелома нижней челюсти требуется рентгенографическое 
обследование, как минимум, в двух проекциях. Для рентгенологической 
диагностики переломов в области мышелковоrо отростка нижней 
челюсти чаС1'о используют томографию или зоноrрафию височно­
нижнечелюстных суставов. При необходимости возможна 
компьютерная диагностика переломов нижней челюсти. 
Механ11з .. 11 смещения оmлоNкоа под воздействием силы тяги 
жевательных ;нышц. 
Задняя группа мышц, поднимающих нижнюю челюсть 
(жевательная, височная, медиальная и латеральная крыловидная 
мышцы), прикрепляется в области симметричных участков угла. 
венечного и мыщелковоrо отростков челюсти с обеих сторон. Передняя 
группа мышц, опускающих нижtilОЮ челюсть, прикрепляется, в 
основном, в области внутренней поверхности подбородка . При 
одностороннем переломе челюсти больший отломок смешается вниз и 
внутрь, а меньший - внутрь и в сторону перелома. При двусторонних 
переломах в подбородочном отделе или в области тела нижней челюсти 
центральный фрагмент смещается внутрь и вниз, что может привести к 
западению корня языка и создает угрозу асфиксии при положении лежа 
на спине. Транспортировка таких больных должна осуществляться с 
повернутой на бок головой или с исполь·юванием воздуховода. 
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Перелом~.1 верхней челюстн. 
Переломы верхней челюсти всегда открытые, так как в данном 
случае происходит нарушение uелостности слизистой оболочки полости 
рта. 
В настояшее время часrо используют определение: «переломы 
средней зоны лица», ограничивая ее сверху линией. проведенной через 
верхние края орбит, а снизу • линией смыкания зубных рядов. Кости 
средней зоны лица имеют аркообразное строение, отличающееся 
чередованием контрфорсов (утолше11ие компактного вещества) с 
местами слабого сопротивления. 
К-10сс11ф111'ация перело.нов верхне1i челюсти: 
• Перелом по ниж~1ему уровню (.Пе Фор !)- линия перелома 
верхней челюсти проходит горизонтально над альвеолярным отростком 
••елюсти от основания грушевидного отверстия к крыловидному 
отростку основной кости. Прн этом обычно отламывается дно 
верхнечелюстной пазухи и ломается основание перегородки носа. 
• Jlepeлo:vi по среднему уровню (.Пе Фор/!)- линия перелома 
проходит через нижнеrлазничный край и далее продолжается по 
скулочелюстному шву до крыловидноrо отростка основной кости . Этот 
перелом часто называют суборбитальным или пирамидальным, так как 
при Jтом происходит челюстно-лнцевое разъединение, когда верхняя 
че . ~юстъ вместе с костям1i носа отделяется от скуловых костей и 
основания черепа. 
• Перелом по верхнему уровню (Jle Фор 11!) • линия перелома 
проходит поперечно через спинку носа, медиальную стенку, дно и 
наружную стенку глазницы, через верхне-наружный край глазниuы и 
далее через скуловую дугу и крыловндный отросток основной кости. 
Этот перелом часто называют суббазальным, так как при этом 
происходит полное черепно-лицевое разъединение, т.е. отрыв верхней 
челюсти вместе с костями носа и скуловыми костями от основания 
черепа. Переломы по верхнему уровню, как правило, сопровождаются 
•1ерепно-мозrовой травмой и, нередко, переломом ос 1ювания черепа, т .е . 
открытой черепно-мозговой травмой. 
Переломы верхней челюст11 могут быть одно- и двусторонними. 
Двусторонние переломы - симметричными 11 несимметричными. При 
односторонних переломах верхней челюсти линия перелома. кроме 
того, лроход11т саггитально, по небному шву. 
Снещение костных опиомкоо при переломах верхней челюсти 
зависит: 
от силы и направления удара, 
от массы самих отломков, 
от силы тяги жевательных (крыловид~-~ых) мышц . 
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Обычно верхняя челюсть смещается книзу и кзади так, что 
образуе'!'ся открытый nрикус (за счет смыкания только в области 
жевательных зубов), косой прикус или ложная nрогения. 
Клиника переломов верхней челюсти. 
Местно можно выявить следующие основные симптомы, 
характерные для перелома верхней челюсти: 
1. Повреждения (ушибы, гематомы, раны) мягких тканей головы и 
лица. 
2. Выраженный отек век обоих глаз, кровоизлияние в клетчатку 
вокруг глаз и в конъюнктиву (сим птом очков). 
3. Кровотечение из носа, полости рта и ушей. Ликворрея (симптом 
двойного пятна). 
4. У шrинение и уплощение среднего отдела лица. 
5. Анестезия или парестезия в области верхней rубы, крыла носа и 
nодглазничной области . Диплопия. или двоение в глазах. 
6. Боль, креnитаuия и «симптом ступеньки» при пальпации в 
области переносицы, по нижнеrлазничному краю и верхненаружному 
краю орбиты, а также по ходу скуловой дуги и в области скуло­
альвеолярного гребня . 
7. Нарушение прикуса, разрывы слизистой оболочки (чаще no 
средней линии неба), подслизистые кровоизлияния по переходной 
склад1,е, выявляемые при осмотре полости рта. 
8. Подвижность верхней челюсти (как достоверный nризнак 
перелома) оnределяемая пальпаторно, и симптом «треснувшего горшка» 
при перкуссии зубов верхней челюсти . Однако при вколоченных 
переломах верхней челюсти подвижность ее может и не олределят~,ся . 
Клиническая картина при переломах верхней челюсти зависит 
также от наличия солутствующей патологии (сочетанной тра11мы). При 
переломах верхней челюсти (особенно при переломах по среднему и 
верхнему уровням) определяется клиника открытой или закрытой 
черепно-мозговой травмы: повреждение костей свода черепа; перелом 
костей основания черепа с ликворреей через нос.: или из наружных 
слуховых проходов; тошнота, рвота, головокружение; ретроградная 
амнезия; нарушение функций •1 ерепных нервов; брадикаршtя; другая 
невролоrическая симптоматика и т.д. 
Прщнаки. подтверждающие наличие перело .. 110 ос11ован11я черепа: 
1. Усиление выде11ения жидкости из носа при наклоне головы 
вперед; 
2. Чистый носовой платок, смоченный ликвором, О(;ТЗется мяrким, 
а смоченный отделяемым из носа - более жестким, как бы 
накрахмаленным. 
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3. Если в крови есть ликвор, то на салфетке образуется красное 
пятно от крови со с11етлым ореолом по периферии от ликвора (симптом 
<(ДВОЙНОГО пятна»). 
4. Кровь в ликворе при спинномозговой пункции. 
Рент,•енодогическое исследование. Чаще всего проводят 
рентгенографию г1ридаточных пазух носа и скуловых костей в прямой 
носо-подбородочной (полуаксиально/:i) проекции при открытом рте . 
Достаточно информативны рентгенография средней зоны лица в 
аксиальной проекции, рентrенограф11я костей лицевого скелета в 
прямой носо-лобной проекнии и ортопантомоrрамма. При переломах 
верхней челюсти определяется нарушение целостности костной ткани в 
местах соединения верхней челюсти с другими костями JJИцевого 
скелета, а также затемнение верхне-челюстных пазух за счет 
гемосинуса. Компьютерная томография головы также позволяет 
провод11ть диагностику повреждений тканей как лицевого, так и 
мозгового черепа. 
Оказание помощи при переломах верхней и нижней челюстей. 
Квалифнuированная помощь оказывается до поступления в 
сг1еuнализированный стационар. 
При октании кбал11ф11ц11рованной хирургическоti по.л10щ11 врач-
хuрур,· ООЛ.)/С~Н: 
1. Проювести обезболивание места перелома; 
2. Обколоть рану антибиотиками, в11ести антибиотики внутрь; 
3. Осуществить простейшую транспортную иммобилизацию, 
например, на.r~ожfпь стандартную транспортную повязку ~ 
4. Убедиться в отсутствии кровотечения из раны, асфиксии или ее 
угрозы при транспортировке; 
5. Провести противостолбнячные мероприятия согласно 
инструкuи11; 
6. Обеспечить правильную транспортировку в 
сnеuнапизированное лечебное учреждение в сопровождении 
медицинского персонала (определить вид транспорта, положение 
больного); 
7. Четко указать в соnро11ождающих документах объем оказанной 
помощи, что сделано больному . 
Наnрав.пеt1ию в специализированное отделение подлежат больные 
со сложнымf1 н осложненными травмами лица при необходимости 
проведения первичной пластики мягких тканей и применевия новейших 
методов лечения переломов костей лиuа, вк11ючая первичную костную 
ПJJЗСТИКу. 
Методы временной иммобилизации. 
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Используются следующие методы временной иммобилизации при 
переломах челюстей до поступления больного в стационар в порядке 
взаимопомощи , медицинскими работниками, врачами других 
специальностей: 
• круговая бинтовая теменно • подбородочная повязка, 
• 
• 
стандартная транспортная повязка, 
пращевидные повязки; 
• межчелюстное связывание проволокой или пластмассовой 
нитью; 
• стандартные ШИНЫ•ЛОЖКИ . 
Круговая бинтовая подбородочно·те.:wенная повязка. 
Круговые туры бинта проходят через подбородок нижней челюсти 
и теменные кости. 
Используются: ватио-марлевый перевязочный материал, сетчатые 
бинты, эластические бинты. 
Стандартная транспортная повязка состоит из жесткой 
подбородочной пращи (шина Энтина) и головной шапочки. 
А1я1кая подбородочная праща Померанцевой - Урба1tекой. 
Подбородочная часть изготовлена из нескольких слоев холста . 
Промежуточная ч~~сть представлена двумя широкими резftнками. 
Периферический отдел имеет шнуровку для фиксации на теменной 
области. 
А1еталл11че,·к11е щuны· ло:жки с внеротовы."111 стер.ж·ня.м11. 
Могут использоваться при переломе верхней челюсти, когда на 
нижней челюсти нет зубов или их недостаточно. Ложку вводят в 
полость рта больного, а с помошыо виеротовых стержней фикснруют к 
головной шапочке. Используется редко из-за неудобства при ф11ксац11и . 
Межзубное и межчелюстное лигатурное связывание: 
Требования к использованто .\1етода: 
• на каждом отломке - не менее двух рядом 
устойчивых зубов и двух зубов-антагонистов, 
• в повязку не следует включать зубы, стоящие 





Прот11аопоказания к нало:жеиию .ме:жчелюстно?о лигатурного 
скрепления: 
• сотрясение головного мозга, 
• возможность кровотечения в полости рта, 
• опасность возникновения рвоты, 
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• транспортировка больного водным иди воздушным 
транспортом . 
Простое Nе:жзубное лигатурное связывание. 
Показано при линейных переломах нижней челюсти в пределах 
зубного ряда. 
• Лигатурную проволоку вводят в межзубный промежуток, 
охватывают с язычной стороны один из включаемых в повязку зубов и 
возвращают ее через другой межзубный промежуток в предцвер11е 
полости рта . 
• На вестибулярной С1'ороне оба конца проволоки связывают 
между собой. 
• Вторую лигатуру точно также фиксируют на зубах второго 
отломка. 
• Затем две лигатуры скручивают между собой, объединяя два 
зуба в одну повязку. 
• Аналогичную повязку накладывают на зубы - антагон11сты. 
• После проверки правильности стояния отломков оба конца 
проволоки подтягивают и скручивают. 
• Необходимым условием прочного удержания отломков 
является наложение лигатуры на шейку зуба, что предотвращает ее 
соскальзывание . 
«Восьмерка». 
• Концы лигатуры вводят в латеральные межзубные 
промежутки двух подлежащих фиксации зубов по направлению от 
вестибулярной поверхности к язычной . 
• Оба конца лигатуры охватывают шейку зуба с язычной 
стороны и выводятся в центральный межзубной промежуток, один 
конец - над петлей, прилегающей к шейкам зубов с вестибулярной 
стороны, а второй - под ней. 
• Концы проволоки захватывают кровоостанавливающим 
зажимом и скручивают. 
• Таким же способом ~1акладывают лигатуру на зубы-
антагонисты верхней челюсти. 
• После установления отломков в правильном положении 
лигатуры, укрепленные на зубах верхней и нижней челюсти, 
с1<ручивают. 
Методика по Айе11. 
• Проволоку дnиной 1 О см предварительно изгибают в виде 
шпильки, остав11яя один 1<онец дл иннее другого на 1- 1,5 см. 
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• На конце шпильки формируют петлю диаметром около 0,2 
мм. Оба конца проволоки nроводят с вестибулярной стороны на 
оральную поверхность между зубами . 
• Длинный конец проволоки возврашают на вестибулярную 
поверхность через межзубный промежуток, расположенный кзади от 
летли, и пропускают через нее . 
• Короткий выводят на вестибулярную поверхность через 
межзубный промежуток, расположенный кпереди от петли, и 
скручивают с длинным концом. 
• Избыток проволоки срезают, загибают оставшийся конец 
для предупреждения травматизации десны. 
• Такую же повязку накладывают на зубы второго отломка н 
зубы - антагонисты. 
• Отломки репонируют, фиксируют к зубам верхней челюсти 
проволокой, пропущенной в петли лигатурной повязки на каждой 
стороне. 
Ортопедические методы фикслuин от.1омков нижней челюсти 
Этапь1 оказания по,,1ощ11: 
• хирургическая обработка костной раны (если в этом имеется 
необходимость), 
• вправление и закрепление отломков челюсти, 
• назначение диетического и медикаментозного лечения . 
Показания к удалению зубо6 113 лин1111 nepe.10.\ta: 
• перелом корня, 
• вывих и подвывих зуба, 
• гангрена пульпы и периапикальные инфекционные 011аrи, 
• зубы, вклинившиеся в щель nерелома и препятствующие 
сопоставлению от:юмков, 
• резко подвижные и вывихнутые зубы, 
• зубы, не nоддающиеся консервативному лечеюtю, 
• наличие обширного повреждения лунки зуба с дефектами 
слизистой оболочки. 
Выделяют три группы итн: 
• назубные ( шина опирается только на зубы), 
• эубо-десневые, 
• десне вые. 
Назубные шuны. 
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В 1915-19 16 rr . С.С. Тиrерштедтом разработана система 
шинирования с помощью назубных алюминиевых проволочных шин. 
Инструменты 11 ,wатериалы. необходи.wые для ш11нирован11я. 
• крамлонные щипцы; 
• щипuы-плоскогубцы; 
• коронковые ножницы; 
• напильник для металла со средней насечкой; 
• анатомический пинцет; 
• стома-rологнческий пинцет; 
• зажим Пеана; 
• ш1юминиевая проволока; 
• лигатурная бронзо-алюминиевая проволока; 
• резиновые кольца, нарезанные из дренажной трубки 
диаметром 5 мм. 
Праrлша нало.жения проволичнъ1х ишн. 
• точечный контакт с каждым из зубов; 
• зацепные крючки располагаются соответственно коронке 
зуба, а не в межзубном промежутке; 
• крючков должно быть не менее 5-6; 
• расстояние между крючками • 10-15 мм, их пли на • 3,5-4 мм; 
• зацепные крючки изгибают под углом 35-40 градусов к 
горизонтальной плоскости шины; 
• шнн11рова11ие должно быть проведено по всей длине зубного 
ряда; 
• '1 игатурной проволокой должеtt быть фиксирован каждый 
зуб; 
• локализация шины в области шеек зубов. 
Виды шин: 
1. Гладкая одночелюстная шина - скоба. 
Показана при одиночных переломах в линии зубного ряда и 
незначительной подRижности и смещении отломков. 
2 .Шина с распорочным изгибом - применяется при отсутствии 
зубов в линии перелома дЛЯ предупреждения захоЖдения отломков. 
3. Шина с наклонной плоскостью - применяется при переломе в 
области шейки суставного отростка дJlЯ предупреждения боковых 
смещен11й нижней челюсти . 
4. Двучетостная ш11на с зацепными петлями и межчелюстной 
резнновой тягой. 
Показана а следующих случаях: 
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• линия перелома находится за пределами зубной дуги; 
• значительное смещение отломков; 
• переломы верхней челюсти; 
• переломы двух челюстей одновременно; 
• двойные, двусторонние, тройные переломы. 
Недостатки гнутъ1х проволоч11мх шин: 
• трудность и дЛительность их изгибания; 
• травмирование зацепными петлями слизистой оболочки губ 
и wек; 
• сложность гигиенического содержания полости рта; 
• препятствие правильному смыканию зубных рядов при 
наличии глубокого прикуса; 
• невозможность заготовки шин впрок. 
Шина В.С. Васильева ( 1967) • стандартная назубная ленточная 
шина из нержавеющей стали с готовыми зацепными крючками. 
Зубодесневые ш11ны • шина Вебера, шина Ванкевич . 
Опираются на зубы и слизистую альвеолярного отростка. 
Десневые шины - шина Порта. 
Опираются только на слизистую оболочку альвеолярного 
отростка. Используются при полном отсутствии зубов . Представляет 
собой две базисные пластинки, соединенные между собой. В центре -
отверстие дЛЯ приема пищи. Дополняется пращевидной повязкой. 
Остеос11Нтез. 
Показания к проведению остеосинтеза: 
• недос-rаточное количество или полное отсутствие зубов; 
• подвижность зубов; 






смещение отломков с интерпозицией мягких тканей; 
множественные переломы; 
комбинированные поражения; 
больные с психическими заболеваниями; 
• крупнооскольчатые переломы нижней челюсти; 
• дефекты костноl\ ткани. 
Остеосинтез при переломах нижней челюсти должен быть 
применен в тех случаях, когда в силу местных или обших причин нельзя 
обойтись только ортопедическими мероприятиями (назубные шины, 
лабораторные аппараты и шины). 
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Метод1:>1 прямого остеосинтеза. 
При прямых методах остеосинтеза производится обнажение 
отломков . Фиксирующее приспособление полностью закрыто мягкими 
тканями. 
• Внутрикостная фиксация отломков металлическими 
стержнями или спицами . 
• Накостная фиксация при помощи металлических пластинок 
или рамок, быстротвердеющей пластмассы, специального клея, 
различных тавровых балок и шин. 
• Внутрикостно - накостные: сочетание внутрикостных и 
накостных методов. 
Л4етоды /./еnрямого остеосинтеза. 
При непрямых методах остеосинтеза обнажение отломков не 
производится, фиксирующее приспособление выходит наружу . 
• 8нутрикостнь1е - спищ,1 Киршнера, штифтовые внеротовые 
аппараты без компрессии и с компрессионным устройством; 
• Накостные - подвешивание нижней челюсти к верхней, 
круговые т1rатуры с наJiесенными ш1-1нами и протезами , клеммовые 
внеротовые аппараты (зажимы), клеммовые внеротовые аrтараты с 
компрессионным устройством. 
Техника проведе1шя операции остеосинтеза . 
• Обезболивание: интубационный наркоз. 
• Рассечение кожи и подлежащих тканей до обнажения 
участка повреждения. 
• Отслоение распатором надкостницы на конuах обоих 
отломков на расстоянии 1,5·2 см от линии перелома. 
• Ревизия области пере.лома (удаление мелких костных 
осколков, устранение интерпозици и мягких тканей и т.n.) и 
сопоставление отломков в правильное положение . 
• На каждом отломке бором просверливают по одному 
отверстию на расстоянии \. \ ,5 см от линии перелома. 
• Подбор подходящей по форме и размеру титановой 
пластины, наложение ее на кость и фиксация шурупами . 
• Орошение и инфильтрация раны раствором антибиотиков. 
• Послойное ушивание раны, наложение швов на кожу. 
Рекомендуется на 24-48 ч оставить в ране резиновый выпускник . 
По данным профессора А .С. Артюшкевича и соавторов, наиболее 
оправданным с позиции биомеханики при переломе НJ.IЖней челюсти в 
области подбородка, в случае отсутствия условий для шинирования, 
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является остеосинтез с использованием двух параллельных накостных 
мини-пластин или же пластин в виде рамки. Пр11 переломе нижней 
челюсти в области угла и тела, при невозможности шинирования 
предпочтительнее провести остеосинтез при помощи накостных мини­
пластин внутриротовым доступом. При переломах н11жней челюсти в 
области ветви, в случае вывиха суставной головки, значительном 
смещении ее в латеральном или медиальном направлении проводят 
остеосинтез при помощи спицы Киршнера, мини-пластин или костного 
шва. 
Лечение пере.11омов верхней челюсти. 





• окулистом . 
Репозиция и окончательная фиксация костных отломков верхней 
челюсти производится только после устранения симrrтомов черепно­
мозговой травмы, угрозы возникновения кровотечения или рвоты. 
Вре",.,енlfая 11лм1061L!f1tзац1m: 
• жесткая подбородочная праща и головная шаr10чка; 
• теменно·nодбородочная повязка; 
• мягкая подбородочная праща Помсранuевой-Урбанской. 
Окончательная U/v1мо611.1111зац11я. 
1. Даучелюстные ишны с зацепными петлями и межчелюстной 
резиновой тягой . Н еобходима доnолн1пельная фиксаuия nращевидной 
повязкой. 
2. Аппарат Збар.жа. 
Состоит ю: 
• стальной внутриротовой проволочной шины в виде 
двойной незамкнутой дуги, 
• стандартной шапочки, 
• внеротовых стержней, которые идут от дуги к стандартной 
шапочке. 
Оперативные методы лечения. 
/ .Подвешивание верхней челюсти к орб11тальному краю ло6ноi1 
кости по Фальтину-Адамсу. 
При перело.ме: 
• по нижнему типу - всрхня11 челюсть фиксируе-rся к нижнему 
краю глазниuы или к краlО грушевидного отверстия, 
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• по среднему типу - к скуловой дуге, 
• по верхнему типу - 1< скуловому отростку лобной кости. 
Этапы операции: 
• На верхнюю •1елюсть накладывают проволочную шину с 
двумя зацепными петлями, обращенными вниз. 
• Обнажают неповрежденный участок верхненаружного края 
орбиты, в котором проделывают отверстие. Через него проводят тонкую 
проволоку или полиамидную нить. 
• Оба конца лигатуры при помощи длинной иглы проводят 
через толщу мягких тканей так, чтобы они вышли в преддверие полости 
рта на уровне первого моляра. 
• После репозиции отломка в правильное положение, 
пиr·атуру фиксируют за крючок назубной шины. Такую операцию 
проводят с обеих сторон. 
• При необходимости коррекции прикуса накладывают шину 
с зацепными петлями на нижнюю челюсть и межчелюстную резиновую 
тяrу или теменно-подбородочную пращу. 
2 Лобно-челюстной остеосинmеJ по Чернят1111ой-Св11стунову 
показан при переломах верхней челюсти по среднему и верхнему типу. 
Отломки фиксируются не к шине, а к скуло-альвеолярному гребню. 
3. ]а1>реплен11е опио . wкоq верхней челюсти стщам11 Киршнера по 
,'vfакеенко. 
4. Остеосинтез переломов верхней челюсти m11maнorJыN11 м11ни­
пласп111на.м11. 
• При переломе по нижнему типу проводят остеосинтез в 
области скуло-альвеолярноrо гребня и по краю грушевидного отверстия 
через внутрf1ротовые разрезы. 
• При переломе по среднему п1пу накладывают мини-
пластины по скупо-альвеолярному гребню, а также по нижнему краю 
орбиты и в области переносицы . 
• При переломе по верхнему типу показан остеосинтез в 
области переносицы, верхненаружного угла глазницы и скуловой дуги. 
• Для профилактики травматического верхнечелюстного 
синусита проводится ревизия верхнечелюстной 11азухи, накладывается 
соустье с нижним носовым ходом, проводится закрытие дефекта 
местными тканями для разобщения полости рта с пазухой . 
Лечение перело.111ов ни.жней челюсти у oemeii до 3 лет. Приме1~яют 
каппы из быстротвердеюшей пластмассы. В 3 - 7-летнем возрасте 
можно использовать металлические шины, лучше из стальной 
(ортодонтической) проволоки. Редко применяют внеротовую фиксацню 
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и оперативные способы из-за опасности повреждения зубных 
фолликулов. 
Вывихи височно-нижнечелюстного сустава . 
Вывих - это стойкое смешение суставных концов костей 
(суставных поверхностей) по отношению друг к другу, вызывающее 
нарушение функции сустава . Вывихи нижней челюсти составляют от 
1,5 до 5,7% всех вывихов, встречающихся у человека. По механизму 
возникновения различают вывихи нижней челюсти травматические 
(острые) и привычные. 
Острый травматический вывих нижней челюсти возникает в 
результате удара в область подбородка или тела челюсти, чрезмерного 
открывания рта во время крика, откусывания пищи , зевоте, удаленин 
или лечении зубов, интубации трахеи . Предрасполагающими факторами 
для возникновения травматического вывиха являются: анатомо­
физиологические особенности строения сустава, непрочность 
связочного аппарата сустава и суставной капсулы, несоответствие 
величины суставных поверхностей. 
В зависимости от направления смешения головки мьrшелковоrо 
отростка нижней челюсти вывихи нижней челюсти подразделяют на: 
передние, задние и боковые. Кроме того, они могут быть одно- и 
двусторонними. Наиболее часто встречаются передние двусторонние 
травматические вывихи нижней челюсти за счет смещения головки 
мыщелкового отростка кпереди от суставного бугорка с двух сторон . 
Реже встречаются односторонние передние травматические вывихи 
нижней челюсти . Следует особо отметить, что боковые вывихи головки 
мыщелкового отростка (обычно вовнутрь) наблюдаются, как правИJю, 
nри переломах мыщелкового отростка нижней челюсти . 
Обычно острые травматические передние вывихи нижней 
челюсти, в отличие от острых вывихов в других суставах, редко 
сопровождаются разрывом связочного аппарата и капсулы ВНЧС. Это 
обусловлено тем, что капсула ВНЧС спереди более тонка11 и легко 
растягивается. Сзади же она значительно утолщена. Однако при 
передних вывихах нижней челюсти имеет место растяжение капсулы 
ВНЧС, что в некоторых случаях может сопровождаться кровоизлиянием 
в полость сустава и окружающие мягкие ткани. Задние и боковые 
вывихи головки мыщелкового отростка нижней челюсти во всех 
случаях сопровождаются разрывом капсулы сустава и кровоизлиянием 
в его полость и окружающие мягкие ткани. 
Клиническая картина острого травматического двустороннего 
переднего вывиха нижней челюсти. Рот больного открыт и 
самостоятельно закрьгrь его он не может. Нижняя челюсть смешена 
книзу и движения ее невозможны. Речь больного невнятная, имеется 
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обильное с.rJюнотечение. Пр11 ла.nъпации впереди козепка ушной 
раковины с доух сторон определяется заладение, а rоловки 
мышелковых отростков нижней челюсти па.rJ ьпируются под скуловыми 
дуrами . Выражен болевой синдром. Рентгенологически головки 
мыщелковых отростков нижней челюсти с двух сторон расположены 
впереди суставных бугорков височной кости. Переломы костной ткани, 
как правило, не выявляются. 
Острыi! травматический передний о.шюсторонний вывих нижней 
челюсти возникает обычно в резу.'lьтате удара по телу нижней челюсти 
сбоку . Клинически при этом лицо бол~.ного асимметрично за счет 
смешения подбородка книзу и в «здоровую» сторону . Рот больного 
полуоткрыт. реч~. невнятная . Клинико-рентгенологически определяется 
передний вывих суставной rоловки нижней челюсти с одной стороны . 
Задние травмап1ческие вь•вихи нижней челюС111 встречаются 
исключительно редко и протекают очень тяжело, так как могут 
дополнительно сопровождаться переломами костей основания черепа и 
повреждением тщевого нерва . Положение больных при заднем вывихе 
иноrда вынужденное (сипя). так как из-за смешения нижней челюсти 
кзади воз1шкает угроза диСJ10кацио11ной асфиксии. Рот больного закрыт, 
и открыть ero он сам не может. Прикус диста.r1ьный. Возможно 
кровотечение из наружного слухового прохода с одной или двух сторон. 
Выражен болевой синдром . Окончательный диагноз заднего вывиха 
нижней челюсти ставится на основании клинико-рентгенологического 
обследования больного. 
Пр11вычн1>1ri в1>1в11х (nодвывих) нижней челюсти возникает обычно 
в результате перерастяжения связочноr·о аппарата и суставной капсулы 
ВНЧС. Он чаще встречается у девочек подросткового возраста и у 
женщин. Это обусловлено анатомическими особенностями строения 
ВНЧС у лиц женского пола (меньшая глубина суставной ямки, мапая 
высота суставного бугорка, слабос-rь связочного аппарата сустава и 
сус1авной капсулы). Однако привычный вывих нижней челюсти может 
развиться 11 у лиц мужскоr·о nола в результате неправильного лечения 
острого травматического вывиха. Обычно это связано с отсутствием или 
нелостаточно мительной иммобилизацией нижней челюсти после 
вправления вывиха. 
Лрнвычн ый вывих нижней челюсти, как правило, передний, одно­
илн двусторонний. Легко возникает при широком открывании рта, 
откусываljии или жевании пищи, лечении зубов и др. Он обычно 
сопровождается такими симптомами, как хруст и щелканье в суставе, 
девиацией нижней челюсти, нередко болью в области ВНЧС и др. 
Привычный вывих нижней челюсти легко впрамяется самим больным 
без помощи врача . Во время ero не происходит разрыва сус-rавной 
капсулы и кровоизлияния в полос-rь ВНЧС. Рентrенолоrическн nри 
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привычном вывихе нижней челюсти часто не наблюдается полного 
смешения головки мыщелкового отростка кпереди от суставного 
бугорка. По этой причине ero иногда называют подвывихом нижней 
челюсти. 
Лечение привычного вывиха нижней челюсти в детском и 
подростковом возрасте только консервативное, направленное на 
ограничение подвижности нижней челюсти и создание покоя в суставе. 
Обычно с этой целью используют ортодонтические и другие аппараты 
(шина Ядровой, аппарат nетросова и др.), ограничивающие открывание 
рта. При наличии клинико-рентгенологических признаков хронического 
артрита доло!lнительно nро11одят физиотерапевтическое и 
противовоспалительное лечение. Лечение привычноr·о переднего 
вывиха нижней челюсти у взрослых, ломимо вышеизложенного, может 
предусматривать проведение оперативного вмешательства, 
направленного на оrра~1ичение открыва11ия рта и (или) увеличение 
высоты суставного бугорка ВНЧС. 
Вправление переднего вывиха внсочно-нижнечелюстноrо 
сустава по методу Гиппократа. 
Показания: переднтi двусторонниit вывих. 
Метооика: 
! .Больного усаживают на низкий стул или табуретку так, •1тобы 
затылочная область имела прочную опору. 
2. Врач становится лиuом к больному. 
3. Обернутые салфетками или полотенцем большие пальцы обеих 
рук врач устанавливает на жевательные ловерхности коренных зубов. 
Остальными пальцами он захватывает вывихнутую челюсть снизу. 
4. Производится движение челюсти вниз и назад. 
5. Возвращение головок суставных отростков в суставные ямки 
соnровоЖдается закрыванием рта. 
6. Иммобилизаuия челюсти на 10- 15 дней с помошью 
прашевидной повязки или шинирования. Исключение приема твердой 
пищи. Застарелый вывих может быть вправлен под общим 
обезболиванием. 
Осложнения травм лнuа. 
Вь1деляют следующие виды осло.ж:/{ений травм челюстно-л~щеqоii 
области: 
1. Непосредственные (асфиксия, кровотечение, травматический 
шок). 
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2. Ближайшие осложнения (нагноение ран, абсцесс и флегмона 
мягких тканей, травматический остеомиелит, травматически11 
верхнечелюстной синусит, вторичное кровотечение вследствие 
расплавления тромба, сеnсис). 
3. Отдаленные осложнения (рубцовая деформация мягких тканей, 
дефекты мягких тканей, адентия и гибель зачатков постоянных зубов, 
деформация челюстей, неправипьно сросшийся пере.пом челюсти, 
нарушение прикуса, дефекты костной ткани, ложный сустав, задержка 
роста челюстей, анкилоз и другие заболевания височно· 
нижнечелюстного сустава). 
Травматнческий шок. 
Трав.~ютическ11il июк - общая реакция орrа11нзма на тяжелое 
повреждение, в патогенезе которого центральное место занимает 
нарушение тканевого кровообращения. уменьшение сердечного 
выброса, гиnоволемия и падение 11ериферического сосудистого тонуса. 
ВозН11кает ишемия жизненно важных органов и систем (сер;ще, моэr, 
почки). 
Травматический шок возникает в результате тяжелой nолитравмы, 
тяжелых повреждений костей, размозжения мягких тканей, обширных 
ожогов, сочетанной травмы лица и внутренних органов. При таких 
травмах возникает сильная боль, явпяющаяся первопричиной 
трав!\1атическоrо шока 11 разлаживания взаимосвязанных функuий 
органов кровообращен11я, дыхания и выделения. 
В теченю1 шока различают зректи,1ьную и торnидную фазы. 
Эректильная фаза обычно кратковременная , проявляется общим 
беспокойством. 
Торп11д1Jая фаза по тя.жеспт клинических проябле1111ii дедится на 
З степени: 
1 степень - легкий шок; 
2 степень - тяжелый шок: 
3 степень-· терминшrьное состояние. 
Для 1 степени торпидной фазы характерны: безразличие к 
окружающим, бледность кожных покровов, пульс 90-11 О ударов в 
м11нуту, систолическое давление 100-80 мм. рт. ст., диастолическое -
65-55 мм. рт. ст. Объем uиркулирующей крови снижен на 15·20%. 
При 2 степени цrока состояние пострадавшего тяжелое, кожа 
б.11ед11ая с сероватым оттенком, сознание хотя и сохранено, но 
безразличие к окружающим возрастает, зрачки слабо реагируют на свет, 
рефлексы понижены, пульс частый , тоны сердuа глухие. Систолическое 
давление - 70 мм. рт. ст., диастолическое -· 30·40 мм. рт. ст., не всегда 
у:~авливается. Объем циркулирующей крови снижен на 35% и более. 
Дыхание частое, поверхностное. 
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Для терминального состояния характерны: потеря сознания, кожа 
бледно-серая, покрыта липким потом, холодная . Зрачки расширены, 
слабо или совсем не реагируют на свет. Пуньс, артериальное давление 
не определяются. Дыхание едва заметное. Объем циркулирующей крови 
снижен на 35% и более. 
Лечение. 
Главные задачи лечения: 
• местное и общее обезболивание; 
• остановка кровоте•1ения; 
• возмещение кровопотери и нормализация гемодинамики; 
• поддержание внешнего дыхания и борьба с асфиксией и 
гипоксией; 
• временная или транспортная иммобилизация перелома 
челюсти, а также своевременное оперативное вмешательство; 
• коррекция обменных 11роцессов; 
• утоление голода и жажды; 
При оказании первой помощи на месте происшествия 
уменьшение кровотечения может быть достигнуто пальцевым 
прижатием поврежденного кровеносного сосуда. Эффективное общее 
обезболивание достигается применением ненаркотических анальгетиков 
(анальгин, фентанил и др.) или нейролеnтанальгезии (дролеридол и др.) . 
Местное обезболивание (проводниковое или инфильтрационное). При 
угрозе асфиксии подкожное введение морфия (омноnона) 
противопоказано. В случаях угнетения дыхания пострадавшие вдыхают 
углекислый газ, подкожно вводят эфедрин. 
Бронхопульмональные осложнения. 
Бро11хопульмонаг1ьные осло.жнения развиваются вследствие 
длительной аспирации инфицированной ротовой жидкости, кости, 
крови, рвотных масс. При огнестрельных ранениях мягких тканей и 
костей лица бронхоnульмональные осложнения встречаются чаще, чем 
при ранениях других областей. 
Предрасполагающие факторы оля развития бронхопуль.монаqьных 
осло:жнениu: 
постоянное слюнотечение нз полости рта, которое, особенно 
в зимнее время, может привести к значительному переохлаждению 




ослабление защитных сил организма. 
Наиболее частое осложнение аспирационная пневмония. 
Развивается на 4·6 сутки после травмы. 
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Профилактика: 
• своевременное оказание специализированной помощи, 
• антибиотикотерапия, 
• предупреждение аспирации пищи во время кормления, 
• механическая защита органов грудной клетки от смачивания 
СЛIО l/ОЙ, 
• дыхательная гим настика 
Асфшl'сия. 
Виды асфиксии у ране1-~ных в лицо и челюсти и лечение по 
Г.М.Иващенко 









Западение языка от 
1 смеще~ня отломков 




Закрытие верхнего отде· 




то мой, 11нородным те· 
лом, эмфиземой, отеком 
ГОQ!~НИ 
Закрытие входа в 
гортань лоскутом тканей 
из мягкого неба, задней 
стенки глотки , я зыка 
Аспирация в ДЫХЗ• 





Прошивание и фиксация языка 
в лра.вильном положении, 
закрепление отломков с 
помощью стандартных повязок. 
Удаление сгустка, инородного 
тела через полость рта. При 
невозможности удаления 
показана трахеотомия 
Удаление сгустка, инородного 
тела через полость рта, при 
невозможности удаления -
ТDахеостомия 
--------Интубация или трахеотомия 
. 
Поднятие и подшивание СВИ· 
сающеrо лоскута или отсечение 
ero 
Отсасывание содержимого 
через резиновую трубку, 
введенную в ч~ахею 
--
К.ч11н11ка асф11кси11. Дыхание пострадавших ускоренное и 
уrлубле ~1 ное, в акте дыхания участвуют вспомогательные мышцы, при 
вдохе залааают межреберные промежутки и поможечная область. Вдох 
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шумный, со свистом. Л иuо пострадавшего синюшное или бледное. 
кожные ПОl<РОВЫ приобретают серую окраску, губы и ногти 
uианотичные. Пульс замедляется или учащается, сердечная 
деятельность падает. Кровь приобретает темную окраску. У 
пострадавших нередко возникает возбуждение, двигательное 
беспокойство сменяется потерей сознания. 
Показания к трахео,·то.мии: 
• повреждения челюстно-лиuевой области в сочетании с 
тяжелой черепно-мозговой травмой, обус:юв,1ивающей утрату сознания 
и угнетение дыхания, 
• необходимость длительной искусственной вентиляции 
легких и систематического дренирования трахеобронхиального дерева . 
• ранения с отрывом верхней и нижней челюстей, когда имеет 
место значительная аспирация крови в дыхательные пути, и 
дренирован~tе их не удается обеспеч ить через интубационную трубку. 
• после обширных и тяжелых операций (резекция нижней 
челюсти с одномоментной операцией Крайля, иссечение раковой 
опухоли корня языка и дна полости рта). 
В послеоперационном периоде из-за нарушения глотания и 
пониженного кашлевого рефлекса, а также из-за нарушения 
целостности мышц дна рта у таких больных часто наблюдается 
заладение языка, постоянно происходит затекание в трахею крови, 
смешан11ой со слюной , а в самой трахее и бронхах скапливается 
большое количество слизи и мокроты. 
Различают следующие виды трахеостомии: 
• верхняя (наложение стомы выше перешейка щитовидной 
железы), 
• средняя (наложение стомы через перешеек щитовидной 
железы), 
• нижняя (наложение стомы ниже перешейка щитовидной 
железы) 
Нижняя показана только у детей, средняя практически не 
производится. 
Техника тра.хеостощт (по У. О. Bjork, 1960 r.). 
• Больной лежит на спине с валиком под лопатками и 
максимально запрокинутой головой. 
• Проводится разрез кожи и подкожной клетчатки длиной 2,5· 
3 см по средней линии шеи на 1,5 см ниже перстневидного хряща. 
• Тупым путем расслаивают мышuы и отодвигают перешеек 
щитовидной железы к.верху или книзу в зависимости от анатомических 
особенностей . В первом случае для предупреждения давления на 
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трахеостомическую трубку капсулу перешейка фиксируют к верхнему 
кожному лоскуту . 
• В передней стенке трахеи из второго или из второго и 
третьего колец трахеи выкраивают лоскут, основанием обращенный 
книзу. Во избежание травматизаuии перстневидного хряща 
трахеостомической трубкой первое кольцо трахеи сохраняют. 
• Верхушку лоскута одним кетгутовым швом фиксируют к 
дерме нижнего кожного лоскута. 
• В стому вводят трахеостоми•1ескую канюлю 
соответствующего диаметра со сменной внутренней трубкой . Диаметр 
наружной канюли должен соответствовать отверстию в трахее. 
Удаление трахеос-rомической трубки (деканюляцию) обычно 
производят на 3-7-й день, предварительно убедившись, что больной 
может нормально дышать через голосовую щель; стому после этого 
стягивают полоской лнпкоrо пластыря. Как правило, она закрывается 
самостоятельно через 7-1 О дней. 
Крико-кон11кото.~111я показана при асфиксии, когда не остается 
времени для трахеостомии, и невозможна интубация . 
Техника операции: 
1. Быстрое рассечение (одновременно с кожей) перстневидного 
хряща и щитоr1ерстневидной связки. 
2. Края раны разводят любым инструментом, пригодным для этой 
цели. 
3. В рану временно вводят неширокую канюлю и через нее 
дренируют трахею. 
Кровотечение. 
Кро(Jоmечением называется истечение крови из кровеносного 
сосуда пrи нарушении целостности его стенок. 
В зависн~остн от места, куда после травмы изливается кровь, 
различают: 
а) внутрнтканевое кровотечение - выходящая из сосудов кровь. 
пропитывая, ткани окружающие поврежденный сосуд, вызывает 
образование петехий , экхимозов и гематом; 
б) наружное кровотечение - истечение крови на поверхность тела; 
в) внутреннее кровотечение - истечение крови в какую-либо 
полость органа . 
По источнику истечения крови из сосуда различают артериальные, 
венозные, калил'1ярные 11 смешанные кровотечения. 
По вре.ненно.11у фактору истечения крови выделяют: 
первичные; 
вторичные ранние (в первые J суток после ранения) . Причины: 
прорезывание лигатурой сосуда, соскальзывание лигатуры с сосуда, 
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технические погрешности гемостаза. улучшение центральной и 
периферической гемодинамики как результат выхода больного из 
состояния циркуляторной недостаточности; 
вторичные поздние (на 1 0-1 5 -е сутки после ранения). 
Причины: гнойное расплавление тромба и стенки сосуда, две-синдром 
с последующей гипокоаrуляцией крови. 
Критерии оцеики степени тя.жести кровопотери. 
Кровопотеря - состояние организма, наступающее в результате 
удаления из кровеносной системы значительного количества крови и 
проявляющееся рядом патологических и комnенсаторно­
присnособительных реакций. 
Критериями оценки степени тяжести кровопаrери являются: цвет 
кожных покровов и видимых слизистых оболочек, состояние пульса и 
его характеристики , артериальное давление, центральное венозное 
давление, число дыхательных движений в минуту, почасовой диурез, 
тоны сердца, состояние центральной нервной системы (сознание, 
зрение), лабораторные данные : гемоглобин ( норма 120-180 г/л), 
rематокрит (норма 0,37·0,52 г/л), количество -эритроцитов (норма 3,8·5,О 
х 10 12/л), тромбоцитов (норма 180-320 х !09), цветной показатель (норма 
0,9· 1,0), время свертывания ( норма по Ли-Уайту в несиликонированной 
пробирке 5-1 О минут), длительность кровотечения (норма по Дьюку 1 ·4 
минуты, по Айви 1-7 минут), фибриноген В (в норме не выявляется). 
Существует несколько мепюдов определения объе.ма щл11ви1еuся 
крQ611 при кpQfJomeчeu11яx. 
1. Эмпирические методы позволяют лишь ориентировочно 
определить количество излившейся крови . Кровяной сгусток размером с 
кулак взрослого человека соответствует потере примерно 500 мл крови . 
2. Методы, основанные на изу•1ении rематокрита и падения уровня 
гемоглобина. Гематокр11тное число - зто соотношение количества 
форменных :элементов крови и объема жидкой ее части. В норме оно 
равно 46%, при кровотечениях ·- уменьшается вследствие восполнен1н1 
объема крови за счет поступления в кровеносное русло межтканевоi1 
жидкости (компенсаторный механизм). В результате происходит 
аутоrемодилюция и, как следствие, снижается относительная плотность 
крови. Для определения величины последней по методу Г.А.Бараwкова 
в отдельных флаконах готовят серию растворов медного купороса с 
относительной плотностью от 1,060 до 1 ,040 и постепенно капают в них 
кровь раненного. Отиосите.льная плотность исследуемой крови будет 
такой, как у раствора, в котором капля провисает (не всплывает и не 
тонет). 
3. Методы, основанные на общеклиническом исследовании 
(подсчет пульса, измерение артериального давления) и определен1ш 
индекса Альrовера (отношение частоты пульса к показателю 
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систолического артериаnьного давления; в норме 0,54). Чем выше 
индекс Альговера, тем больше кровопотеря. При индексе 0,78 потеря 
крови составме-r 10-20%; 0,99-21-30%; 1, 11 -31-40%; 1,38-41-50%. 
Методы временноii и окончательной остановки кровотечения. 
Метоnы остановки кровотечения могут быть временными и 
окончательными. 
Методы временно~! остановки кровотечения. 
1. Полусидячее положение больного и поднятие его головы; 
2. Наложение давящей повязки. Необходимо учитывать, что при 
переломах челюстей давящие повязки опасны из-за возможного 
смещения отломков ко<..-тей и возникновения асфиксии; 
3. Пальцевое прижатие кровоточащих сосудов: 
височную артерию прижимают к скуловой дуrе; 
лицевую артерию прижимают кпереди от собственно 
жевательной мышцы, отступив 2 см от угла нижней челюсти; 
общую сонную артерию прижимают у середины внутреннеrо 
края кивательной мышцы к сонному бугорку поперечного отростка V\ 
шейного позвонка; 
4. Временная иммобилизация или шинирование при переломах 
челюстей; 
5. Местно холод на лицо и шею при внутренних 
кровоизлияниях; 
6. Наложение кровоостанавливающих зажимов на кровоточащий 
сосуд (зажимы, наложенные на сосуды, удаляют на 8- 12-й день, т.е. при 
их самопроизвольном отхождении вместе с частью сосуда, когда 
образуется прочный тромб); 
7. Тампонада кровоточащих костных каналов и отверстий 
полимерными материалами, костными опи.r1ками или воском. 
Метоцы окончательной остановки кровотечения. 
/. Х11рург11ческие. 1и11 .механические: наложение давящих повязок, 
перевязка сосуда в ране, зашивание раны, тампонада раны, вшивание 
тамnона в рану. тампонада раны с последующим наложением шва на 
кожу, тампонада костных каналов, перевязка сосудов на протяжении, 
сосудистый шов . 
2. Физические .~1етосJы: холод, горячий раствор (до 70°С) для 
сnертывания крови, электрокоагуляция и др. 
З. Хи.'>lические .·11етоды: витамины К и С, 10% раствор хлорида 
кальция внутривенно или внутрь; повязки с гипертоническим раствором 
хлориnа натрия и др . 
4. Бuолог11ческ11е .методь1: лошадина.11 сыворотка - по 20-40 мл 
под кожу, лереJJивание гемостатических доз крови или плазмы, 
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тампоны, смоченные лошадиной сывороткой, пересадка живых тканей в 
рану (мышцы), фибринная пленка, тромбин, гемостатическая губка или 
вата. 
Способ остановки кро1:ютечсния при ранениях и повреждениях 
лиuа и шеи зависит от анатомических особсннос;ей и степени 
разрушения тканей и органов данной области. 
Остановка кровотечения пр11 повреждении кожнь1х покровов: 
а) ссадины - обработка 5% раствором перманганата калия; 
6) мелкие ранения - давящая повязка; 
в) разрыв кожи - давящая повязка с последующим наложением 
глухих швов. 
Остановка кровотечения m поверхностных артерий тща: 
а) перевязка артерий в операционной ране (во избежание 
коматеральных кровотечений перевязывают медиальный и дистальный 
конuы артерий); 
б) при кровотечении из костных каналов (верхнеглазничного, 
нижнеглазничного, подбородочного) - тампонада канала воском, 
кетгутом, клиньями из пластмасс (органическое стекло, А КР-15 , 
полиэтилен, норакрил, силиконовые пластмассы и др.) или сдавливание 
канала собственной костью с помощью тупого инструмента и молотка. 
Остановка носо11ого кро11отечен11я: 
а) кровотечение из мягких покровов носа наложение 
косметических швов или легкой давящей повязки; 
6) переломы костей носа - вправлен~tе отломков и проведение 
передней тампонады полости носа; 
в) кровотечение из внутренних стенок передней части 11олосп1 
носа - передняя тампонада; 
Остановка кровотечения при повре.ж:дениях скуловой кости: 
а) перевязка сосудов в ране и применение других способов, 
описанных ранее; 
6) если при ловреЖдении скуловой дуги произошел разрыв 
наружного слухового прохода, то кровотечение останавливают узким 
марлевым тампоном или дренажной эластичной трубкой, введенной в 
наружный слуховой проход. 
Остановка кровотечения при по11ре.жден11ях верхнеu челюсти: 
а) кровотечение из верхнечелюстной пазухи и носа - тампонада по 
Беллоку или дренажными трубками; 
б) кровотечение из открытой верхнечелюстной пазухи 
тампонада пазухи через кожную рану на лиuе либо со стороны полости 
рта (тампон можно смочить 3% раствором перекиси водорода, 10% 
раствором хлорида кальция или лошадиной сывороткой); 
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в) кровотечение из ран альвеолярного отростка - ушивание 
слизистой оболочки или тампонада раны (тампон можно удержать 
швом или дать прикусить пострадавшему); 
г) кровотечение из ран твердого и мягкого неба - наложение швов 
на слизистую оболочку, а при дефектах тканей - тампонада раны; 
д) иммобилизация отломков челюсти способствует остановке 
кровотечения; 
е) при упорных кровотечениях в редких случаях перевязывают 
наружную сонную артерию, но при этом необходимо помнить о 
коллатеральном кровотечении. 
Останов1<·а кровотечения при повре.ждении ни:жней челюсти: 
а) швы на слизистую оболочку а!lьвеолярного отростка и дна 
полости рта: 
6) тампонада на месте дефекта кости; 
в) тампонада нижнечелюстного канаnа (воском, кетгутом, 
КЛИНЬЯМ)! из П11асти<1еских масс); 
д) надежная иммобилизация перелома челюсти; 
е) в исключительных случаях - перевязка наружной сонной 
артерии . 
Остано(lка кровотечения из ран языка: 
а) ревизия раны д11я удаления инородных тел (осколков костей и 
зубов, пули); 
б) наложен11е шва на рану; 
в) при травматической ампутации языка ·- перевязка в культе 
глубокой артерии языка. Перевязать язычную артерию в треугольнике 
Пирогова не удается из-за наличия поврежденных тканей. Поэтому 
хирург вынужден перевязывать наружную сонную артерию. 
Осmй11()бка кровотечен11я /1З ран зева и глотки: 
'Эти кровотечения опасны из-за возможности развития 
аспирационной асфиксии. Остановка кровотечения затруднена тем, что 
иногда не только нельзя определить виновныrr сосуд, но даже 
невозможно установить, с какой стороны он поврежден. В этих случаях 
пробуют спавливать сосуды шеи справа и слева, наблюдая за 
изменением степени кровотечения. Если можно определить, с какой 
стороны происходит кровотечение, то перевязывают наружную или 
обшую сонную артерию. Если определить сторону поражения не 
удается, то прибегают к срочной трахеотомии - через нос в пищевод 
вводят зонд для питания пострадавшего и туго тампонируют глотку и 
зев. Больному обеспечивают тщательный индивидуальный уход и 
питание. Через 48 часов тампон можно заменить. 
Перевязка нapyжtaoli сонноli артерии. 
Показания: 
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1. Ранение артерии или крупных ее ветвей, 
2. Травматическая аневризма, 
3. Предварительный этап при удалении злокачественных 
опухолей челюстно-лиuевой области (верхней челюсти, нижней 
челюсти, языка), удалении метастазов в лимфан1ческие узлы шеи 
(олераuия Крайля), некоторых доброкачественных опухолей 
(артериальные кавернозные гемангиомы челюстей и мягких тканей 
челюстно-л1щевой области, огромные адамантиномы нижней •!елюсти, 
проросшие в глубокие боковые отделы лиuа). 
Положение больного: на спине с подnоженным под nле•1и 
валиком . Голова запрокинута назад и несколько повернута в 
противоположную сторону. 
Обезболивание - инф11льтраuионная анестезия 0,5% раствором 
новокаина с адреналином, общее обезболивание. 
Этапы операuии: 
1. Разрез по переднему краю грудино-ключично-сосuевидной 
мышцы от уровня угла нижней челюсти до уровня щитовидного хряща. 
2. Рассечение кожи, подкожной клетчатки и подкожной мышцы. 
3. Перевязка и пересечение или отодвигание .'lежащей под 
платизмой в верхнем отделе раны наружной яремной вены . 
4. Вскрытие по желобоватому зонду nереднеn стенки влагалища 
грудино-ключ ично-сосuевидной мышuы, освобождение его переднего 
края. После зтого мышцу тупым крючком оттягивают кнаружи. 
Рассекают заднюю стенку влагаш1ща. Для ориентировки nал~.цем 
прощупывают пульсацию сонной артерии. 
5. Расслоение клетчатки и фасции, покрывающей сосуды, 
выделение расположенной над сонной артерией общей лицевой вены с 
вnадающими в нее венозными стволами. Вену nеревязывают и 
пересекают. 
6. Обнаружение бифуркаuии и отходящей от нее наруж11ой сонной 
артерии на уровне щитовидного хряща. Наружную сонную артерию 
узнают no отходящим от нее сосудам . От внутренней сонной артерии 
никаких сосудов не отходит. 
7. Отделение артерии от внутренней яремной вены и 
блуждающего нерва. Артерию перевязывают между верхней 
щитовидной и язычной артериями . Толстую шелковую лигатуру иглой 
Дюшана осторожно, со стороны вены, подводят под артерию. оставляя в 
стороне блуждающий нерв. 
При перевязке артерни более надежным является наложение на 
каждый конец по 2 лигатуры (особенно - на центральный конец). 
И 11фекuионно-воспалител ьные осложнения. 
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При неогнестрельных переломах челюстей следует различать три 
типа инфекционно-воспалительных осложнений: нагноение мягких 
тканей, нагноение костной раны, травматический остеомиелит. 
Нагиоеиие мягких тканей. Наличие богатой сети кровеносных 
сосудов и нервов в области челюстей и околочелюстном мышечном 
футляре предопреде:1яет их частое повреждение при огнестрельных и 
неогнестрельных переломах. Поэтому переломы челюстей 
сопровождаются ушибами, разрывом мягких тканей, при которых. 
возникают кровоизлияния. Вследствие инфицирования гематом 
происходит нагноение мягких тканей. При позднем обращении 
пострадавших в лечебные учреждения и неадекватной терапии 
развиваются абсцессы и флегмоны околочелюстных тканей. 
Кт1ническая картина нагноения мягких тканей характеризуется 
острым началом, проявлением местных и общих симптомов воспаления 
(интенсивные боли, инфильтрация и отечность околочелюстных тканей, 
гиперемия кожи, повышение температуры тела, лейкоцитоз, увеличение 
СОЭ и др.) 
Нагноение мягких тканей при несвоевременном лечении может 
быть фактором, предрасполагающим к развитию травматического 
осrеом иелита. 
Нагноение костной рань~ воспалительный процесс, 
локализованный лишь в зоне первичного поражения кости, легко 
устранимый при дренировании гнойного очага. При нагноении костной 
раны отсутствует основной признак травматического остеомиелита -
некроз кости н образование секвестров. Продолжительносrь этого 
периода - 7-\0 дней. 
При наrноен~1и костной раны обычно возникает ограниченный 
вослалительный процесс в области перелома. Слизистая оболочка 
альвеолярного отростка часто повреждена, инфильтрирована, отечна, 
формируется поднадкостничный абсцесс . Нередко возникает отечность 
околочелюстных тканей. Удаление зуба из щели перелома, разрез в 
месте наибольшей инфильтрации тканей, обеспечивающие хорошее 
дренирование костной раны, обычно приводят к абортивному rечению 
воспалительного процесса. 
При несвоевременной и недостаточно активной терапии нагноение 
костной раны может трансформироваться в травматический 
остеомиелит. 
Трав.матический остео.~шелит • rнойно-некротический процесс в 
зоне повреждения челюсти, соnровожлающийся некрозом кости с 
образованием секвестров и регенерацией костной ткани. 
Травматический остеомиелит развивается чаще постепенно, без 
резко выраженной острой фазы, если ему не предшествовало нагноение 
мягких тканей. Такая особенность течения заболевания обусловлена 
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возможностью свободного отrока раневого отделяемого и гнойного 
экссудата из зоны повреждения кости. 
Вначале клинические проявлени~~ могут быть такими же, как и при 
нагноении костной раны, но в дальнейшем в области операционного 
разреза, лунки удаленного зуба, на других участках кожи или слизистой 
оболочки формируется стойкий свищ, гнойно-некротическим 
процессом в кости и не склонный к самозаж1tвлению. Нередко гнойное 
отделяемое сохраняется в течение многих месяцев после 11овреждення 
челюсти. 
Большое значение в диагностике травматического остеомиелита 
челюстей придается рентгенографии. Уже на З·й неделе после перелома 
челюсти образуются ограниченные очаги деструкции костной ткани, 
мелкие секвестры. Повторная реmrенография позволяет выявить 
нарастание не только гнойно-некротических, но и репаративных 
процессов в кости. 
На основании клинико-рентгенологических данных выделяют три 
формы хронического травматического остеомиелита нижней челюсти: 
1. Очаговый гнойно·деструuивный процесс в кости при 
консолидаuии отломков; 
2. Очаговый пюйно-деструкп1вный процесс раневых 
поверхностей кости без консолидации отломков; 
3. Диффузный гнойно-деструuивный процесс в кости с 
образованием крупных секвестров, без признаков сращения отломков. 
Профилактика осложнений заключается: 
• в своевременном и правильном оказании медиuинской помощи 
больному . При переломах челюстей, после репозиции костных 
отломков, необходима своевременная, надежная и достаточно 
длительная иммобилизация челюсти. 
• в решении «судьбы)) зуба, находящегося в щели перелома и 
хирургическая санаuия полости рта. 
При этом из линии перелома подлежат удалению: 
все зубы с осложненным кариесом и с маргинальным 
периодонтитом; 
вывихнутые и сломанные зубы; 
зубы и зачатки зубов, мешающие репозиции отломков кости. 
Все зубы, оставшиеся в линии перелома (интактные зубы), 
проверяют на жизнеспособность пульпы. При необходимости, их 
трепанируют и пломбируют (чаще однокорневые) или удаляют. После 
удаления зуба из линии перелома, при отсутствии гнойного воспаления 
лунку следует ушить наглухо. 
в тщательном уходе за полостью рта (гигиена полости рта). С этой 
целью, после каждого приема пищи бол~.ному следует пользоват~.ся 
112 
зубочистками и проводить после этого полоскания или ирриrаuию 
полости рта растворами антисептиков. 
в назначении противовоспалительной (антибактериальной) 
терапии. Важно только, чтобы она не подменяла другие, 
вышеуказанные способы профилактики воспаления . 
• в проведении всего комплекса мероприятий, направленных на 
ускорение регенераuнн костной ткани (физиотерапия, лечебная 
гимнастика, сбалансированное питание, витаминотерапия, ранняя 
функuиональная нагрузка, иммунотерапия). 
Траб.11ат11ческ11й синусит верхнечелюстной пазухи развивается 
при скуло-верхнечелюстных переломах, огнестрельных ранениях 
верхней челюсти в тех случаях, когда при первичной хирургической 
обработке не производится ревюия пазухи с последующим удалением 
из нее инородных тел, костных осколков, гематом с обязательным 
наложением соустья в нижний носовой ход. 
Слю11ные са11щ11 возникают при неогнестрельных и огнестрельных 
повреждениях слюнных желез и их протоков. Ра:111ичают полные и 
неполные слюнные свищи. 
Анкилоз - стойкое сведение челюстей, вызванное срастанием 
ловерх1юсти головки нижней челюсти с суставной впадиной височной 
кости. По типу ткани, образующей анкилоз, выделяют фиброзный и 
костный . Заболевание чаще возникает в детском возрасте. Но 
вследствие огнестрельных ранений челюстно·лицевой области может 
образоваться фиброзный анкилоз (суставная контрактура). Лечение 
хирургическое. 
СтойhУIЯ контрактура .жевательных illЫutЦ должна 
дифференцироваться с нестойкими контрактурами, которые более 
правильно называть «сведение челюстей». возникающее при 
вовлечении в воспалительный проuесс жевательных мышц. 
Контрактуры жевательных мышц подразделяют еше на внесуставные и 
суставные, которые следует дифференuировать с анкилозом нижней 
челюL'ТН. Лечение контрактур, как правило, хирургическое. 
Под.'ю.ж·ны.11 суставол1 следует понимать несросшийся перелом со 
стойкой патологи•1еской первичностью отло~ков . Ложный сустав 
возникает при несовершенной репозиции и иммобилизации отломков 
нижней челюсти в случаях интерпозицин мягких тканей, нижнего 
альвеолярного нерва, при возникновении травматических 
остеомиел11тов с обширной секвестрацией костной ткани. Особенно 
часто ложный сустав возникает при огнестрельных переломах нижней 
челюсти с обширными разрушениями костной ткани н огнестрельных 
остеомиелитах. Лечение ложного сустава нижней челюсти 
хирургическое. В случаях больших дефектов костной ткани прибегают 
к костной пластике. 
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Сочетанная травма. 
Сочетанная траема - одновременные повреждения мягких 
тканей и костей лица и других анатомических областей тела . Наиболее 
часто встречается при автодорожных происшествиях, техногенных 
катастрофах . 
Мнажественная травма несколько одновременных 
механических повреждений в пределах одной анатомической области. 
Сочетанные ранения лица в зависимости от локализации 
внел11цевых повреЖдений представляются шестью группами: 
1. ранение лица и шеи; 
2. ранение лица и груди; 
3. ранение лица и живота; 
4. ранение лица и таза; 
5. ранение лица и позвоночника; 
6. ранение лица и конечностей. 
Множественные ранения головы с челюстно-лицевыN 
компонентом по локализации могут быть представлены тремя 
группами: 
1-я группа - ранение лица и черепа с головным мозгом; 
2-я группа - ранение лица и глаз; 
3-я rpyrrпa - ранение лица и ЛОР-органов . 
Чаще всего имеется сочетание повреждения 11елюстно-лицевой 
области с черепно-мозговой травмой. 
Повреждения челюстно-лицевой локмизаuии при сочетанной 
травме у большинства пострадавших не являются доминирующими, но 
играют значительную роль в течении и исходах травмы. Именно 11ри 
ранах мягких тканей и переломах костей лицевого скелета чаще, чем 
при повреждениях других локализаuий, возникают условия для 
нарушения внешнего дыхания и nоследуюшего развития легочных 
осложнений. Это связано с аспирацией крови, спинномозговой 
жидкости, отломков костей, зубов и других инородных тел. Опасность 
развития осложнений такого рода увеличивается при сочетании 
повреждений лица с травмами груди и головного мозга, 
сопровождающимися нарушением сознания, снижением рефлексов. 
Во время транспортировки пострадавшим необходимо обеспечнть 
проходимость дыхательных путей и отток отделяемого изо рта и носа 
(слизь, кровь, рвотные массы). Пострадавших по возможности 
укладывают на живот или бок, поворачивают голову в сторону 
повреждений лица. В остром периоде травматической болезни грозным 
осложнением является аспирационная пневмония. На госпитальном 
этапе, не дожидаясь ее клинических проявлений, необходимо проводить 
лечебные мероприятия, направленные на санацию трахеобронхиальиого 
дерева (систематическое отсасывание отделяемого из полости рта, 
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верхних дыхательных путей, промывание бронхов антисептическими 
растворами, ингаляции фитонцидов), антибактериальную терапию, при 
отс1·rствии противопоказаний противовоспалительное 
физиотерапевтическое лечение. Важную роль играет систематическая 
очистка естественных отверстий (полости рта и носа, глаз), закапывание 
несколько раз в сутки 20% раствора сульфаuила натрия . 
Больные с данным видом травмы должны быть доставлены в 
многопрофильную больницу. Сразу после поступления в приемное 
отделение начинают обследование пострадавшего, при необходимости -
одновременно проводят реанимационные мероприятия или интенсивное 
лечение. 
В обследовании, определении тактики лечения и ее 
осуществлении, наряду со специалистами других хирургических 
профилей (лор • врачи, окулисты, нейрохирурги, реаниматологи, 
рентгенологи), должны принимать у•1астие челюстно-лицевые 
травматологи , имеющие опьrr лечения постралавших с сочетанной 
травмой. Для лечения больных с сочетанной и множесrвенной травмой 
челюстно-лиuевой области наиболее правильным является организация 
в многопрофильных стационарах отделений черепно-лицевой травмы. 
В отделениях такого профиля совместно работают врачи-нейрохирурги, 
челюстно-лиuевые хирурги, нейроофтальмологи, офтальмохирурги, 
нейроотиатры. 
При лечении сочетанных ранений лиuа выделяются три вида 
оперативных вмешательств , объединяемых едиными показаниями. 
Неотло.>кные опера111111 выполняются по жизненным показаниям 
немепленно после поступления раненых (остановка кровоте•1ения, 
борьба с асфиксией). Невыполнение их ведет к смерти раненых. 
Противошоковые мероприятия (переливание крови и другие 
мероприятия интенсивной терапии) осуществляются по ходу 
оперативного вмешательства. 
Срочнь1е операции выполняются по жизненным показаниям, 
невыполнение их ведет к развитию тяжелых, часто смертельных 
осложнений . Выполняются после кратковременной предоперационной 
подготовки в объеме консервативных мероприятий интенсивной 
тераrши (инфузионно-трансфузионная терапия , анальгезия) обычно 
через 2-6 часов пос:1е поступления раненых в госпиталь. 
Отсрочеппые операции выполняются с целью предупреждения 
развития гнойно-инфекционных осложнений в течение первых суток 
после выведения раненых из шока и стабилизации жизненно важных 
функций. 
Особенности обследования: 
- оценка стабильности функционирования жизнеобеспечивающих 
систем; 
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обСJJедование пострадавших смежны.v~и специалистами и 
специальными методами исследования; 
- решение вопроса о месте госпита..~изащш и очередности 
проведения специализированного челюстно-лицевого этапа терашiи. 
Виды специализироаанного лечения поаре.ж:дениii ЛU/fй: экстренное, 
срочное и отсрочеиное. 
Экстренное специализированное ле•1енне включает меропр11ятия, 
направленные на остановку кровотечения и улучшение условий 
внешнего дыхания. Их выполняют немедленно после определения 
соответствующих показаний . 
Срочное специалюированное лечение, осуществ;1яемое в течение 
первых 2 суток, заключается в первичной хирургической обработке ран, 
вправлении и временном млн окончательном закреплении отломков 
костей лицевого скелета. Его проводят параллельно или 
последовательно с хирургическим лечением повреждений других 
локализаuий: первичной хирургической обработкой ран, 
диагностической и декомпрессивной трепанацией черепа, пункциями и 
дренированием плевральной полости, лапароцентезом, лапаротомией, 
усечением или ампутаuней размозженных сегментов конечностей, 
вправлением и закреплением отломков длинных трубчатых костей. 
Отсроченное специализ11рованное лечсн11е провод11тся через 48 
часов от момента nоступs1ен11я пострад.авшего и nозже. Подобное 
лечение проводят пострадавшим , у которых из-за тяжести состоя~1ня и 
неблагоприятного прогноза не могло бьrrь проведено раннее 
специализированное лечение, а также при несвоевременном выявлении 
повреждений челюстно-лнuевой области . В задачи отсроченного 
специализированного лечения входит лечен11е воз1ткших осложнений 
воспалительного характера н их профилактика, а также окончательное 
вправление и фиксация отломков при переломах костей .1ицевого 
черепа. 
Специализированное лечение 110вреждений лиuа у пострадавшего 
с сочетанной травмой желательно начинать в ранние сроки . Время его 
проведения , объем и характер зависят от тяжести повреждения и 
индивидуальной реакции пострадавшего 11а травму. У пострадавших с 
тяжелой сочетанной травмой все хирургические вмешательства 
предпочтительно проводить под зндотрахеальным наркозом. 
Meponpttяmuя, напраменные 1ю норма1шац11ю .жmненно-ва.ж-ных 
функций ор?анш.ма, кo.wrL'feкcнoe лечение острой черепно-моJ?овой и 
лице(Jо/i тршн1ы: 
трахеос-rома при нарушениях дыхания, обусловленных 
местными причинами и невозможностью их устранени11; 
искусственная вентиляция легких - при нарушениях дыхания 
uентральноrо генеза; 
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окончательная остановка кровотечения; 
восполнение кровопотери; 
противошоковая терапия; 
коррекция кислотно-щело•1ного состояния, свертывающей и 
противосвертывающей системы крови; 
дегидратационная терапия; 
нормализация функции сердечно-сосудистой системы; 
противовоспапительное лечение; 
выполнение неотложных нейрохирургических операций: 
удмение гематом, декомпрессионная трепанация черепа. 
Осло.ж:нения. У пострадавших с сочетанной и множественной 
травмой наиболее частыми осложнениями являются травматический 
остеомиелит, носовые кровотечения, аспирационная пневмония. 
Травматический остеомиелит развивается при несвоевременном, 
недостаточном или неправильном закреплении отломков костей, 
которое не обеспечивает их неподвижности . Лечение мес..-тных и обших 
воспалительных осложнений следует проводить ло общепринятъ1м 
методикам. Носовые кровотечения возникают у пострадавших также 
при недостаточном обещвиживании отломков верхних челюстей при 
переломах no верхнему и среднему уровням. Кровотечение 
прекращается после надежного закрепления отломков костей. 
Uелям профилакпtки осложнений служит организация 
полноценного литания пострадавших . При переломах челюстей в 
течение первых 2 недель необходимо питание жидкой пищей, затем 
режнм литания расширяют в зави\.:имости от вида закрепления отломков 
костей и течения процесса заживления. 
Уход и корм.'1ение раненых в челюстно·лиuевую область. 
Транспортировка: сидя, лежа на животе ИJ1И на боку с повернутой 
головой. 
Питание: стол челюстной первый (ч- J ), или зондовый; стол 
челюстной второй (ч -2), стол общий (No- 15). 
Стол челюстной первый -- при нарушении функций жевания и 
г:ютания . 
Стол '•елюстной второй - при нарушении функции жевания . 
Общ~1й стол при сохранении функции жевания и глотания . 
Требования к составу пищи: физиологическая полноценность 
раuиона, ero сбалансированность no составу, значительное количество 
витаминов и кальция . Кормление осуществляется с помощью поильника 
или зонда. 
Уход: при бессознательном состоянии больного - протирание 
зубов, десны и языка марлевыми салфетками, смоченными 
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антисептиками. При невозможности проглатывания слюны 
слюноприемники. Ирригация nо.1ости рта. уход за шинами. 
Оказание помощи раненым в челюстно-лнцевую область на 
этапах медэвакуации. 
Оказание по . .,,ощи на поле боя (са.110- и взац·11опомощь): 
1. Наложение повязок на рану, остановка кровотечения . 
2. Предуnрежден11е и устранение асфиксии. 
3. Подготовка и эвакуация на МПБ или МПП . 
Оказание доврачебной по.+1ощ11 на ЛiП Б (фельдшер 11л11 
сан1111структор) : 
1. Исправление или замена неправильно наложенных или сильно 
промокших кровью повязок. 
2. Предупреждение и устранение асфиксии. 
3. Простейшие мероприятия по профилактике и борьбе с шоком. 
4. Утоление жажды. 
5. Подготовка к эвакуации. 
Оказание первой вра11ебной помощ11 на ;\;/ПП (врач, врач-
сто,наmо//ог) ; 
1. Проверка, исправление или замена ранее наложенных повязок. 
2. Мероприятия по остановке кровотеченин в ране . 
3. Предупреждение асфиксии и борьба с имеющимися 
нарушениями внешнего дыхания. 
4. Прот11вошоковые мероприятия. 
5. Введение антибиотиков, сывороток. 
6 .Обеспечение стандартной транспортной иммобилизации при 
переломах челюстей. 
7. Утоление жажды. 
8. Заполнение первичной мед.карточки . 
9. Подготовка к эвакуации. 
Оказание квш111ф11ц11рова1111оii по"wощu в Мед.СЕ 0 .11·10 (хир}рс). 
1. Сортировка (эвакотранспортная, внутри r1ун1<товая . 
диагностическая) 
2. Оказание мед.помощи по жюненно важным показаниям. 
3. Туалет ран, хирургическая обработка ран no показаниям . 
4. Временное закрепление отломков челюсти. 
5. Кормление. 
6. Подготовка к эвакуации . 
Оказание спец11алш11рован11ой помощи в ВПХГ о.1я раненых в 
голову. 1иею, позвоночник (челюстно-.'111цевь1е :шрурr11). 
! .Диагностическая сортировка. 
2.Исчерпывающая помощь раненым по жизненным показаниям 
(кровотечение, асфиксия, шок). 
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3.Хирургическая обработка ран и лечебная иммобилизация 
отломков челюстей. 
4.Организация специального ухода и питания. 
5.Профилактика и лечение осложнений. 
6.Проведение реконструктивно-восстановительных операций (no 
возможности). 
7 .Зубочелюстное протезирование. 
8.Подrотовка нуждающихся к :эвакуации в другие лечебные 
учреждения ГБФ или за ее пределы . 
ЛИТЕРАТУРА: 
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ЛЕКЦИЯ № 4 
Тема: ((ОПУХОЛИ И ОЛУХОЛЕПОДОБНЫЕ СОСТОЯНИЯ» 
Более 25% новообразований nриход11тся на челюстно-шщевую 
область (вместе с кожными покровами). 
Наиболее целесообразно пользоваться тремя класс11фикац11я.ш1: 
J) по степени клинической распространенности опухоли ; 
2) по анатомической локализации; 
3) по гистолог11ческому типу . 
Как и опухоли других частей тела, опухоли органов полости рта и 
лица подразделяются на 3 основные группы - доброкачественные, 
ЗJJокачественные и промежуточные. 
Прt1нщшы д11ффере1шиальной диагност1tки 
доброкачественных и ·1лока•1 естве11ны х иовообразова1111 rt. 




Ограниченныи, ' • 
. , арактер роста имеют оболочкv r1рорастающи1~ в 
-1-----_· __ .О~.У-J!S..З_ющи~ T.!ill_HJ! __ 
Атипичный рост. Типичное строение. 
3. Гистологический 1 но атиnнчное клеткфиф J 
iнеди рен шt­расположение рованные. ~---------~--г:::-~ 1 Если нерадикально Р 1 ецидивы н 1 4~~:1иоы ___ _l:;~;:;:_~--·-~~~~азы ·------·-
Опухо.r~еnодобные Jаболев:шия че.1Jюсп10-лицевоn обл:~сти , 







.:остоящие из зрелых 
полостные 
клеточных 
1 .Одонтогенные кисты воспалительного nроисхожде1111я: 
корневая, зубосодержащая, парадентальная . 
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кисты, являющиеся 2. Одонтоrенные 
зубообразовательноrо 
r1рорезывания . 




Встречаются в 95% случаев всех кистозных образований 
челюстей. 
Кистообразование происходит из эпителиальных элементов, в 
основном , под влиянием раздражающего воздействия воспалительного 
процесса в периодонте . 
Механизм образования радикулярной кисты из эпителиальных 
клеток: под влиянием химического и механического раздражения 
продуктов воспаления эпителиальные :элементы в лериодонте 
разрастаются и размножаются, образуя микроскопические полости, 
которые постепенно наполняются транссудатом, благодаря чему в них 
повышается давление. Это приводит к увеличению объема кисты. 
В начальной стадии развития киста (или кистоrранулема) 
протекает бессимптомно. Поэтому диагноз кисты на ранней стадии 
можно установить лишь при помощи рентгенограммы, на которой 
видна ясно очерченная тень очага разрушения костного вещества. 
При объективном обследовании определяется изменение 
конфигурации альвеолярного отростка и те.11а челюсти в виде округлого 
выпячивания, которое, в зависимости от направления роста кисты, 
может локализоваться с ве<..1ибулярной или небной поверхности, а 
иногда представляется в виде веретенообразного вздугия альвеолярного 
отро<..-тка. 
Со временем появляется симптом пергаментного хруста (с11мптом 
Рунге-Дюпюитрена) или симптом резиновой или пластмассовой 
игрушки (Ю.И. Бернадский, 1966): при пальпации истонченной 
костной стен1''И кисты ощущается пружинистость '-"1'енкн . Постепенно 
прогрессирующая атрофия кости nр 11водит к появлению в костной 
стенке кисты «окна» , 11ад которым остаются натянутыми лишь nериост 
и слизистая оболочка. В результате этого появляется новый симптом -
флюктуация (зыбнение) содержимого кисты. 
На рентгенограмме челюсти определяется лишенный структуры 
участок кости, имеющий более или менее четко очерченные границы . 
Корни соседних зубов оказываются отодвинутыми. Костная граница 
периодонтальной щели зуба, от которого растет киста, разрушена и 
потому на рентгенограмме не контурируется. 
Пр11 пунк11ии кистозной полости (толстой иглой) получают 
янтарно-светлую жидкость с примесью холестериновых зерен -
блесток. 
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Таким образом, для развившейся радикулярной кисты 
характерными булут следующие основные симптомы: внешне 
заметная деформа1~ия кости; лозже - симптом пергаментного хруста, 
продавливаемой пластмассовой или резиновой игрушки; еще позже -
симптом флюктуации; наличие специфического пунктата (янтарный 
цвет, блестки холестерина); дивергенция корней зубов. 
В случае нагноения ко всем этим объективным симптомам 
присоединяются покраснение, отечность и инфильтрация окружающих 
тканей, а также жалобы больных на более или ,\1енес выраженную боль 
в области кисты и повышение температуры тела. Если нагноение 
содержимого к11сты переходит в острый остеомиелит челюсти, 
появляются симптомы этого заболеl!ания. 
Причиной нагноения кисты 11 обострения воспалительного 
процесса в ее стенке является инфекция в канале то1'О гангренозного 
зуба, вокруг корня которого образовалась киста, отде.1енная от 
верхушки корня обычно лишь корневой оболочкой . 
Провоцирующим фактором может послужить удар по зубу, 
стоматнт, rингив~rr, перелом челюсти, rаймори1', оперативное 
вмешательство на рядом расположенных участках кости, попытка врача 
лечить гангренозный зуб, у верхушю1 которого образовалась киста, 
Лечение радикулярных кист - хирургическое. 
Проводитсs1 два вида операций: цистзктомия и цистотомия. 
Цистжтомия (Ппрч fl 
Предусматривает удаление всей оболочки кисты. 
ПокаJания: 
1. Киста, являющаяся пороком развития одонтогенно1·0 -эпителия. 
2. Киста небольших размеров в пределах 1-2 зубов . 
3. Кисrа в области верхней челюсти, прилегающая в 
верхнечелюстной пазухе или оттесняюшая ее, без признаков 
воспаления. 
4. Киста челюсти в области участков, не имеюших зубов, при 
сохранении костных стенок в области края нижней челюсти, дна 
полости носа. 
Подготовка к операц1111: необходимо депульпировать и 
запломбировать фосфат-цементом каналы корней зубов, находящихся в 
полости кисты. Судьба зубов решается с помощью 
электроодонтометрии. Пломбируются каналы корней с 
некротизированной пульпой, а также «живь1е» зубы, корни которых 
проецируются в 110лость кисты. 
Обезбол11аан11е: проводниковая анестезия в сочетании с 
нейролеnтаналгезией. По показаниям - общее обезболивание . 
Техника операции: 
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1. Выкраивание слизисто-надкостничного лоскута 
трапециевидной или nолулунной формы, обращенного в сторону 
переходной складки. Края разреза должны перекрывать на 0,5-1 см 
границы костных краев отверстия . 
2. Отслоение слизисто-надкостничного лоскута. 
3. Трепанация кости до полного обнажения стенки и кисты . 
4. Удаление оболочки кисты. 
5. Резекция верхушек корней зубов, локализующихся в 
пределах кисты, до уровня костных стенок полости или их удаление. 
6. Промывание костной полости антнсе11Гическими 
растворами, гемостаз. 
7. Укладывание слизисто-надкостничного лоскута., фиксация 
его швами. 
Г11столог11ческое исследование ка:нсдоu удаленной к11стозной 
оболочки стро<'О обязательно. 
Цистотомия (Парч 11) • предусматривает удаление только 
передней с-тенки кисты. Прн этом киста превращается в полость, 
сообщающуюся с полостью рта. 
Показания: 
1. КиL-та, локализующаяся в области 3 и более интактных 
зубов. 
2. Киста значительных размеров при разрушенных костных 
стенках верхнечелюстной пазухи, дна носового хода. 
3. Корневая киста у детей, при которой операция позволяет 
сохранить зачатки постоянных зубов. 
Подготоака: пломбирование кана.1а только причинного зуба. 
Техника операц1111. 
1. Выкраивание слизисто-надкостничного лоскута трапециевидной 
ит1 nолулунной формы, обращенного в сторону переходной складки. 
Края разреза не должны перекрывать границы костных краев отверстия. 
2. Отслоение слизисто-надкостничного лоскута. 
3. Трепанация кости до обнажения передней стенки кисты. 
4. Удаление передней стенки оболочки кисты . 
5. Резекция верхушек корней или удаление« причинного» зуба. 
6. Промывание костной полости антисептическими растворами, 
гемостаз. 
7. Укладывание слизисто-надкостничного лоскута в полость кисты 
и фиксация к оставшейся ее оболочке путем плотного залолнения 
образовавшейся полости иодоформенной турундой. 
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В nослеоnерационном 
уменьшаете.я . Необходимо 
полость и менять турунды. 
периоде костная полость постепенно 
1-2 раза в неделю промывать костную 
Зубосодержащан киста. 
Зубосодержащая киста - корневая киста от молочного зуба, 
содержашая зачаток постоянного зуба . Механизм ее возникновения на 
первых лорах ничем не отличается от патогенеза корневой кисты. 
Однако далее, при постепенном росте кисты оболочка ее охватывает и 
смещает зачаток постоянного зуба. Зубосодержащие кисты бывают 
только у детей, только от молочных зубов и не дистапьнее 5 молочного 
зуба. Диагностируются чаще в возрасте 7-1 О лет. Клинически не 
отличается от корневой кисты. Рентгенолоrически определяется очаг 
деструкции округлой формы, связанный с корнем молочного зуба . 
Коронка, как правило, включена в кистозную полость. а корень 
расположен за пределами кисты. 
Фолликулярная киста. 
Фолликулярные киспtы являются результатом порока развития 
зубообразовательноrо эпителия (кистовидного перерождения тканей 
фолликула). Этим, очевидно, об·ьясняется то обстоятельство, что в 
тесной связи с собственно фом11кулярноit кистой всегда находится 
норммьный, или рудиментарный, или сверхкомплектный зуб, 
полностью либо частично закончивший свое развитие. Этот зуб 
располагается в толще челюсти, то есть всегда оказывается еще 
нелрорезавщимся. 
Диагноз основывается на следуюших признаках : медленное, 
безболезненное возникновение и увеличение асимметрии тела •1елюстн 
или альвеолярного отростка, нмичие связи кисты с аномалией 
прорезывания зуба; отсутствие, как правило, гангренозных зубов, с 
которыми можно было бы связать происхождение ки<.1ы; наличие 
весьма характерной рентгенографической картины : резко очерченного 
овального или округлого дефекта костного вещества, погружение 
коронковой части непрорезавwегося зуба в костный дефект или полное 
расположение его в зоне дефекта кости. Характерной особенностью 
является отсутствие компактной стенки фолликула зуба, а также 
дистопия. смещение 11 поворот зуба или его зачатка . Пункция кисты 
дает прозра•1ну10 жидкость янтарного uвета с примесью кристаллов 
холестерина . 
Лечение. Применяют метод uистэктомии . При прорастании кисты 
в полость верхнечелюстной пазухи производится цистэктомня наряду с 
ревизией верхнечелюстной пазухи . 
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Ретромоляриые (парадентальные) кисты. 
К ретромолярным кистам относятся такие кистозные 
«новообразования», которые локализуются обычно в области угла 
нижней челюсти, сразу же позади нижнего зуба мудрости. 
Происхождение их связано с хроническим воспалительным процессом 
в околозубных тканях, который возникает в связи с затрудненным 
прорезыванием зуба мудрости . Это приводит к кистозному 
превращению воспалительных разрастаний покровного :эпителия под 
навесом (катошоном) мягких тканей над прорезывающимся зубом. 
Рентгенолоrически определяется участок разрежения полулунной 
формы, расположенный в области непрорезавшегося зуба. 
Лечение хируртческое: удаление ретинированного зуба, 
цистэктомия. 
Первичные одо11тоге1шьи! ( кератокисты) кисты. 
У этой группы одонтоrенных кистозных образований отсутствует 
прямая анатомо·тоnографическая связь с прорезавшимися зубами или 
зубными за<rатками. Характер микроскопического строения и некоторые 
особенности клинико-рентгенологических проявлений этих кист дают 
возможность рассматривать их как порок развития одонтогенного 
эпителия сверхкомплектного зачатка, так как эпителий и другие ткани 
зачатка зуба расходуются на формирование собственно кисты. В этой 
кисте зуба нет. Окончательный диагноз можно ставить, основываясь на 
данные гистологического исследования материала биопсии. 
Рентгенологически определяется очаг деструкции овальной формы с 
четкими фестончатыми краями . 
Леченuе первичных кист должно быть радикальным - проведение 
uистэктомии . 
Киста проре;ываиия. 
Появление кисты связано с прорезыванием зуба. Встречается в 
детском возрасте . Ребенок жалуется на нали<rие образования на 
альвеолярном отростке на месте отсутствующего постоянного или 
молочного зуба. Клинически: образование округлой формы, мягкое, 
безболезнен ное, синюшного цвета, покрытое неизмененной слизистой 
оболочкой. Может пальпироваться лрорезываюшийся зуб. 
Ре.нтгенологичсски определяется очаг деструкции костной ткани с 
четкими гран1щами вокруг коронки nрорезывающегося зуба. Ле~ен11е: 
цистотомия . 
Неодонтоrенные кисты. 
Возникают в результате порока развития челюстей. 
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Глобуло-.-.tаксzL'IЛЯрная киста. Возникает из остаtков эпителия на 
месте срастания межчелюстной кости и верхней чеJlюсти (фиссуральная 
киста). Клинически обнаруживается между резцом и клыком верхней 
челюсти . В отличие от корневой кисты зубы интактные. Может 
отмечаться дивергенция корней . Киста может воспаляться. Лечение: 
uистэктомия. 
Киста резцово?о канала. Возникает из эпителиальных остатков 
носо- небного канала. Растет медленно. Выбухание определяется в 
переднем отделе твердого неба по средней линнн. Резцы на верхней 
челюсти интактные. Может воспаляться. Лечение: цистжтомия. 
Десневая киста. Наблюдается у маленьких детей до прорезывания 
зубов. Возникает из эпителиальных элементов «желез» Серра. 
Определяется как эпителиальные жемчужины из-за характерной 
клинической картины. Локализуется на альвеолярном отростке в виде 
округлого белесоватого образования размером с рисовое или просяное 
зерно. Пальпация безболезненна. Лечение - удаление новообразования. 
Некоторые авторы считают, что она самостоятеш.но исчезает после 
прорезывания зубов. 
Носогубная киста. Локализуется на альвеолярном отростке у 
основания крьu~а носа. Крыло носа 11риподнято. Лечение: цистзктомия. 
Органоспеuнфические доброкачественные новообразования 
челюстно·лнцевоn области. 
Орrаноспеннфические опухоли развиваются из тканей . 
специфичных для данной области. 
Ада.•1а11тш1тиа (амелоб.r~астома, аденоамелобластома) 
доброкачественная эпи-гелиальная опухоль. Макроскопически 
различают плотную и кистозную формы. Однако в одной и той же 
опухоли нередко сочеrаются плотные и кистозные участки. 
Микроскопическая картина оnухонн разнообразна . И.И. Ермолаев 
выденяет девять rистолоrических вариантов адамантиномы. Наибо:tее 
часто наблюдается «классический» вариант ее строения, при котором 
характерным считается наличие среди развитой стромы эпителиальных 
разрастаний в виде тяжей, округло-овальных или неправильной формы 
образований, построенных из различных клеток: по периферии 
располагаются цилиндрические клетки, ближе к центру 
полигональные и затем звездчатые, создающие своеобразный 
ретикулум. Опухоль облалает инфильтративным ростом . 
Кщнuческая картина. Обычно при адамантиноме отмечается 
деформация челюсти. Локализуются адама~1тиномы преимущественно 
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на нижней челюсти в области тела и ветви. Поражаются чаще лица 
старше 21 года. При резком истончении вздутой нижнечелюстной кости 
может определяться симптом зыбления ИЛlt «Пергаментного» хруста. 
Рентгенологи чески при поражении ветви нижней челюсти 
адамантинома имеет овальную или цилиндрическую форму, 
занимающую почти всю ветвь, окаймлена тонкой кортикальной 
пластинкой с волнистыми контурами. Прозрачность ее неоднородна - в 
центре больше, по пt.риферии - меньше. Для многокамерной кисты 
характер1-~о небольшое количество крупных полостей, разделенных 
костными прослойками. Кортикальная пластинка вздута. Зубы, 
обращенные в полость образования, смешаются. 
Рентгенодиагностика адамантиномы верхней челюсти очень 
трудна. Кистевидные образования сливаются с гайморовой пазухой, 
носовой полостью . Вопрос решает морфологическое исследование. 
Дифференциальная диагностика сложна. Адамантнному нижней 
челюсти необходимо дифференцировать от кисты и особенно от 
остеобластокластомы. От кисты адамантиному отличает меньшая 
прозрачность тени, а также ее 11еоднородность. От остеобластокластомы 
- меньшее количество полостей, большие размеры камер, меньшая 
вздутость кортикальных пластинок, при остеобластокластоме -
резорбция корней, обращенных в полость новообразования . 
Те•1ение и осло.ж:нения. Течение адамантином доброкачественное, 
однако могут наблюдаться рецидивы после нерадикальных операций . 
Частота злокачественного превращения не превышает 4%. Клинико­
рентгенологи•1еские и цитолоrические данные позволяют установить 
только предварительный диагноз. 
Лечение операпшвное - резекция че..1юсти. Разработка первичной 
костной пластики нижней челюсти (Б.Д.Кабаков, В.А.Дунаевский, 
Н.И .Бутнкова, Н.А.Плотников) открывает широкие возможности мя 
радикального лечения адамантином. 
Одо11тома. 
Ооонто.ма .t1ягкая характеризуется наличием эпителиального 
компонента, по своему строению сходного с таковым в адамантиноме, и 
рыхлой неж1юволокни1.той соединительной тканью, которые вместе 
образуют своеобразный комплекс, как бы отражающий ранние стадии 
развития зубного зачатка. Строму опухоли образуют пучки 
грубоволокнистой соединительной ткани. Может наблюдаться 
злокачественное превращение соединительно-тканного компонента 
опухоли. 
Ю1111111ческая картина. Клинические и рентгенологические 
проявления разнообразны и обычно напоминают адамантиному. 
Однако, в отличие от нее, мягкая одонтома чаще наблюдается у лиц 
молодого возраС7З. Течение доброкачественное. 
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Лечение. При низкодифференцированном соединительнотканном 
компоненте имеет место инфильтративный рост, что диктует 
необходимость проведения радикальной операции резекции 
nораженноrо отдела челюсти. При более высокодифференuированном 
строении опухоли можно ограничиться ее тщательным вылущиванием с 
иссечением прилежащих стенок полости. 
Одонтома mqердая (обызвествленная) отличается большим 
многообразием строения за счет различного топографического 
соотношения зубных тканей, имеющих неодинаковую степень 
обызвествления. Различают три группы твердых одонтом: сложную, 
простую и кистозную. Сложные одонтомы бывают двух вариантов: 
один состоит из конгломерата зубоподобных образований (сложные 
составные одонтомы), друrой - из комплекса обызвествленных зубных 
тканей. имеющих извращенные топографическ11е соотношения 
(сложная смешанная одонтома). Нередко наблюдается сочетание обоих 
структурных вариантов . 
Клиническая картина. Простую одонтому можно представить себе 
как порок развития зубноrо зачатка, в результате чего возникает 
патологическое образование с извращенным соотношением эмали, 
дентина, цемента. Одним из вариантов строения простой полной 
одонтомы является образование, известное в литературе под названием 
юуб в зубе». Вокруг одонтомы обычно имеется слой соедннительной 
ткани, включающей иногда обызвествляющие зубные ткани. Кистозная 
форма твердых одонтом лредставляет кисту, выстланную 
многослойным плоским эпителием, в с1е11ке которой или ее просвете 
располагаются зубоподобные образования. Твердая одонтома имеет 
определенный предел роста, ло достижени11 которого она стзновится 
стабильной . Одонтома твердая (обызвествленная) развиRается 
преимущественно в молодом возрасте, располагается чаще в области 
альвеолярного отростка. Диагностируется нередко на фоне осложнений 
воспа11ительного харак1ера. Инфиuирование чаще возникает со стороны 
разрушенных кариесом зубов, расположенных в зоне одонтомы. Иногда 
инфиuирование возникает через дефект слизистой оболочки лолости 
рта в области одонтомы, в последующем может образоваться 
изъязвление, через которое определяется твердая ткань одонтомы. 
Рентгенологическа~1 картина характерна: интенсивная тень округлой 
или овальной формы, расположенная в толще альвеОJ1ярного отростка, 
преимущественно в области моляров, на нижней челюсти чаще, чем на 
верхней, окаймленная узенькой светлой полоской, которая является 
отображением соединительнотканной капсулы. Простые одонтомы 
характеризуются наличием одного деформированного зуба или его 
зачатка. дают тени менее интенсивные и располагаются ближе к 
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альвеолярному отростку, могут быть спаяны с корнями нормально 
прорезавшегося зуба. 
Сложные одонтомы имеют большие размеры, на фоне тени видны 
более плотные участки обызвествления различно/:i формы, имеющие 
нередко форму зубов. 
Лечение твердой одонтомы хирургическое. Удалению под;1ежат 
сложные, кистозные одонтомы, все виды одонтом, осложненные 
воспалительным процессом или вызывающие функциональные и 
косметические нарушения . Твердые одонтомы, закончившие свое 
развитие, полностью обызвествленные и не вызывающие никаких 
изменений, могут не удаляться. 
Эпулис (греч., дословно наддесневик) является 
доброкачественным новообразованием, располагающимся на 
альвеолярных отростках челюстей . Эпулисы исходят из тканей 
пародонrd. Онн бывают трех видов: фиброматозные, ангиоматозные и 
гиrантоклеточные. Фиброматозные и ангиоматозные эпулисы 
предс;авляют собой разрастания поверхностных надъальвеолярных 
частей пародонта воспалите.11ьно1·0 характера. Их появление связывают 
с хроническими раздражениями, причиняемыми острыми краями 
разрушенных зубов или альвеолы, а также плохо стабилизированными 
протезами. Гигантоклеточные э11улисы (перифери<1еская гранулема) 
относят к истинным опухолям, разрастаниям невоспалительного 
характера, исходящим из глубоких интраальвеолярных частей 
пародонта, а нередко из губчатого вещества челюстной кости . Кость в 
месте прилегания опухоли подвергается лаку •1арной резорбции, 
вследствие <1его оперативное лечение гигантоклеточных эпулисов 
проводится более радикально. 
Эпулис достигает размеров 2-4 см . Чаще располагается в области 
передней группы зубов, на гребне альвеолярного отростка с 
вестибулярной, реже с язычной стороны. Элулис состоит ю ножки, 
располагающейся на дес•1е, и более широкой верхушки . Эnулисы 
обладают сравнительно плотной консистенцией . Цвет ярко-красный, 
иногда с буроватым или синющным 011енком . С ростом эпулисов, 
особенно гигантоклеточных, зубы смещаются и становятся 
подв11ж11ыми вследствие резорбщ111 костной ткани. 
На рентгенограмме челюсти при гигантоклето<1нь1х эпулисах 
выявляются участки резорбции кости, распространяющиеся с 
поверхности вглубь. 
Лечение э11уш1сов оперативное. Опухоль иссекают в 11ределах 
здоровых тканей с удалением rостковой зоны (десна, кость). Лри 
резорбции костной тканн и подвижности зубов 11р11бегают к их 
удалению. Исходную зову роста обрабатывают диатермокоагулятором . 
Образовавшуюся раневую поверхность закрывают йодоформным 
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тампоном, который фиксируют швами или защtпной пластинкой из 
пластмассы. 
Полиморфная аденома (смеишнная опухоль). 
Полиморфные аденомы встречаются чаще у лнu в возрасте 30- 40 
лет. Они характеризуются безболезненным ростом, гладкой или 
бугристой поверхностью, твердой консистенцией. В толще слюнной 
железы смешанная опухоль подвижна, кожа над ней не изменена и 
свободно смешается . Опухоли малых слюнных же.r1ез (небо, глотка) 
неподвижны. При локализации смешанной опухоли в околоушной 
слюнной железе лицевой нерв, как правило, нс поражается. В 
результате долголетнего и медnенного роста опухоли достигают 
значительных размеров, не становясь злокачественными, но иногда без 
видимых причин они начинают расти быстрее, кожа спаивается с 
подлежащими нитями. исчезает четкость границ, появляется 
болезненность. Эти признаки свидетельствуют об озлокачествлении 
смешанной опухоли. 
Большое значение в диагностике опухолей слюнных желез имеет 
uwголоrическое исследование. 
К эпителиальным опухолям слюнных желез относятся также 
мукоэпидермоидная опухоль, uилиндрома и аденокистозная карцинома. 
Клиническая картина этих опухолей мало отличается от приведенной 
выше, поэтому мукоэпидермоидную опухоль и цилиндрому трудно 
дифференцировать от смешанной. Правильный диагноз устанавливается 
лишь при uитолоrнческом или гистологическом исследовании. 
Лечение поли.морфноu адено.мы больших слюнных желез, неба и 
глот~<и исключительно хирургическое, так как эти опухоли 
радиорезистентны. Однако в связи с частым реuидивированием. 
возможностью возникновения множественных опухолевых узлов 
(мулътиuентрический ро<..-т) оперативное вмешательство должно быть 
достаточно радикальным . При локализаuии смешанной опухоли в 
поднижнечелюстном треугольнике экстирnируют nоднижнечелюстную 
слюнную железу вместе с прилежащими опухолевидными узлами . 
Ионное удаление опухоли удается произвести в обпасти твердого неба. 
Особые трудности возникают при локализации смешанной 
опухоли в области околоушной слюнной железы из-за опасности 
повреждения разветвлений лицевого нерва. Объем оперативного 
вмешательства зависит от размера опухоли и ее локализаuии . 
Смешанную опухоль небольшого размера, расположенную у 311днего 
края околоушной слюнной железы, удаляют с резекцией прилегающей 
части железы с помощью позадичелюстного разреза. Удаление лишь 
опухолевых узлов, как правило, приводит к рецидивам. Наличие 
множества опухолевых узлов, а также центральное расположение 
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оnухоли в железе являются показанием к паротидэктомии с 
сохранением ветвей лиuевого нерва. 
Предраковые состояния челюстно ·лицевой об,1асти. 
Предрак патологический проuесс, обязательно 
предшесrвующий злокачественной опухоли, но не всегда переходящий 
в нее. 
К предраковым состояниям относят любые хронические 
заболевания, соnровождающиеся образованием в тканях очагов 
избыточной пролиферации клеток . 
Предраковые изменения отличаются от рака тем, что им не хватает 
одного или несколько признаков, характеризующих злокачественную 
опухоль. 
Те заболевания, которые закономерно переходят в рак, относпся к 
облигатному предраку. Заболевания же, которые с большей или 
меньшей вероятностью мoryr переходить в злокачественную опухоль, 
относят к факультативному предраку. 
Фоновые проuессы • могут предшествовать предраку, однако 
после устранения причин они полностью исчезают. 
Причины возникновения предраков: 
неблагоприятные воздействия внешней среды (экзогенные 
фаl\Горы), 
нарушение состояния всего организма (эндогенные факторы). 
Экзогенные ф11кторы. 
1. Механические раздра.ж11тел11: грубая пища, различные виды 
протезов, пломбы с дефектами изготовления, аномалии прикуса и 
неправильное положение отдельных зубов, дефекты зубных рядов, 
неравномерная стираемость зубов, вредные привычки (удержание во 
рту карандаша, ручки, гвоздя и т.д.). К механическим факторам можно 
отнести некоторые профессиональные вредности. Так, железорудная, 
свинuовая, силикатная пыль способствует появлению гиперкератозов 
слизистой полости рта у работающих на соответствующих 
произвощ .. 1вах. 
2. Хшw11ческ11е раздра.ж11тел11 делятся на две большие группы: 
бытовые и производственные. 
Бытовые химические раздражители : пряности, высоко 
конuентрированный раствор этилового спирта, табак (курение, 
жевание), негашеная известь. Острая пища с большим количеством 
пряностей широко распространена среди жителеR юга, чем объясняется 
высокая частота лейкоплакии и рака полосrи рта у них. 
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Производственные раздражители: щелочи, кислоты в виде паров. 
аэрозоле!\, другие химические вещества. В зависимости от 
концентрации и времени воздействия могут приводить к острой или 
хронической химической травме. 
3. Те.чпературные раздра.жители (горячая пища, прижигание губ 
сигаретой, горячий воздух при работе на некоторых предприятиях). 
4. Метеорологические факторы. Это воздействие солнечных 
луче!\, пыли, ветра. азрозолей соленой воды в условиях пониженной 
температуры и высокой влажности воздуха. При озноблении красной 
каймы губ всегда наблюдаются явления дискератоза. 
5. Биологические факторы. К ним относится целый ряд 
микроорганизмов факультативно и облигатно патогенных для человека: 
дрожжеподобные грибы, вызывающие усиление ороговения слизистой 
языка, б.1Jедная спирохета, вызывающая временное нарушение 
ороговения на отдельных участках слизистой оболочки полости рта во 
вторичном периоде сифилиса; палочка Коха (туберкулезные язвы на 
слизистой полости рта склонны к малиrнизации). 
Эндогенные факторы. 
Эндогенные факторы, как в изолированном виде, так и в 
комплексе -постояннь1е спутники жизни человека 11 оказывают 
постоянное влияние на процессы ороговения слизистой оболочки 
полости рта; 
1. Стрессовые состояния. Роль острой психическоА травмы в 
возникновении дискератозов (например, красного плоского лишая) 
отмечают многие исследования; 
2. Заболевания :желудочно-кишечного траюпа. Прн хронических 
гастритах (гилер- и нормоцидных), знтеритах, колитах разв11ваются 
состояния пара- или rиперкератоза; 
3. Лихорадочные состоян11я : 
ксеростомии различной этиологии; 
красная во11чаню1, псориаз, ихтиоз. 
Классифнкsщия предраковых состояний. 
Предраковые заболевания делятся на две группы : 
А. С высокой частотой озлокачествления (облигатные) 
1. Болезнь Боуэна. 
Б. С малоА частотой озлокачествления (факультативные) 
1. Лейкоnлакия веррукозная 
2. Паnилломатоз 
3. Эрозивно-язвенная и гиперкератоти11еская формы красной 
волчанки и красного плоского лишая. 
4. ПостлучевоА стоматит. 
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Д.1я морфологической картины предраковых состояний 
характерны: 
гиперплазия :эпителия (чрезмерное разрастание клеток 
покровного или железистого :эпителия); 
увеличение количества митозов (клеток в фазе деления); 
появление клеточной атипии (клеток с измененной формой); 
гиперкератоз (усиление ороговения :эпителия). 
В ."1орфогенезе предраков выделяют З фазы: 
1. Диффузная пролиферация и гиперплазия . Эти изменения 
обратимы, если устранены причины их появления 
2. Очаговая пролиферация. 
3. Фаза предракового состояния в узком смысле слова. При этом 
усиливается гиперплазия, появляется клеточный атилизм, хотя раковых 
разрастаний еще нет. 
Д.М. Шабм. выделяет и 4-ю фазу • доброкачественных опухолей. 
Признаки озлокачествления предраковых состояний: 
длительное, вялое те•rение процесса; 
безуспешность консервативного лечения; 
увеличение размеров патологического очага, несмотря на 
адекватное лечение; 
появление уплотнения вокруг или в основании 
патологического очага; 
кровоточивость. 
Во избежание появления запущенных форм злокачественных 
опухолей наблюдение или консервативное лечение больного (без 
применения прижигающих, раздражающих средств, физиопроuедур) не 
должно превышать 3-недельный срок. 
Клин11ка предраковых забоJJеваний. 
Леtiкоплакия. Клинические проявления зависят от степени 
нарушения ороговения эпителия слиз11стой оболочки. Морфологически 
опредепяется помутнен11е эпителия, кератоз, гиперкератоз, 
деструктивные изменения. При лейкоплакии увеличивается содержание 
холестерина и уменьшается количество витамина А в лораженных 
тканях. 
Несвоевременная диагностика увеличивает количество случаев 
перехода лейкоплакии в рак. 
Типичная локализаuия - на передней части спинки языка, 
слизистой в углах рта и щек по линии смыкания зубов, ретромолярной 
области. Преимущественно болеют тща в возрасте 41-55 лет. У 
молодых встречается редко. 
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А.Г. Шарrородский (1976) различает 3 формы лейкомакии; 
- простая (плоская) 
- веррукозная (бородавчатая, лейкокератоз) 
- эрозивная 
1. Простая форма лейкоплакии встречается чаще всего. Очаг 
поражения имеет вид четко ограниченных, не возвышающихся над 
поверхностью слизистой участков ороговения серого или серовато· 
белого uвета, не поддающихся соскабливанию. 
Больные могут жаловаться на ощущение шероховатости или 
жжения во рту. У многих жалоб нет вообще. Трансформация в рак 
наблюдается редко (0,25-2,7-4%). 
Лечение преимущественно консервативное. Прежде всего, 
устраняются факторы, способствующие появлению заболевания. 
Обязательна санация полости рта. Медикаментозная терапия 
закяючается в назначении больших доз витамина А местно и внутрь, а 
также комплекса витаминов В и С. При тенденции к распространению 
применяют хирургическое лечение (диатермокоаrуляция, 
криодеструкuия, простое иссечение с последующим гистологическим 
исследованием). 
2. Веррукозная лейкоплакия - дальнейшая стадия развития 
простой формы лейкоплакии. При этом на СJJизистой оболочке вокруг 
бородавчатых разрастаний, возвышающихся над окружающими 
участками ороговения , наблюдаются участки поражения, 
соответствующие плоской лейкоплакии. Разрастания имеют плотную 
консистенцию, серовато-белый цвет. 
Больные предъявляют жалобы на чувство неловкостн из-за 
шероховатости слизистой оболочки при разговоре . жевании . Могут 
отме•rаться жжение, постоянная сухость во рту. Некоторые больные 
жалоб не предъявляют. Трансформация в рак происходит в 20% 
случаев. 
Лечение: необходим комплекс местных и общих воздействий. 
Общее лечение состоит из назначения средств, повышающ11х 
неспеuифическую реактивность организма (алоэ, продиrнозан н др.), 
диетотерапии , лечения органной патологии. Местно: устранение 
источников раздражения в полост11 рта путем санаuии, лечения 
воспалительные заболеваний, запрещение курения, употребление 
острой пищи. При наличии элементов rюражения на rубах 
рекомендуют избегать инсоляции . Ввиду значительной наклонности к 
малиrнизаuии очаг лейкоплакии подлежит хирургическому лечению. 
3. Эрозивная форма - результат осложнений двух предыдущих 
форм. Эрозия возникает на фоне уже имеющегося очага лейколлакии . 
Параллельно могут появляться трещины. Обычно эрозии и трещины 
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nоявляются в местах, подвергающихся травме. Вокруг эрозии или 
трещин имеются очаги плоской или веррукозной лейкоплакии . Болеют 
преимущественно мужчины в возрасте 41-70 лет. Паuиенты жалуются 
на жжение, иногда боли, усиливающиеся во время еды от термических, 
химических, тактильных раздражителей. Иногда возможна 
незначите.11ьная кровоточивость. Под воздействием неблагоприятных 
факторов эрозии увеличиваются. не проявляя тенденuии к заживлению. 
Усиливаются боли. Мэлиrнизаuия возможна в 20% случаев . 
.Печение: комплексное (общее и местное). Общее лечение такое 
же, как при веррукозной форме. Местное - после санации полости рта и 
устранения всех выявленных неблагоприятных факторов 
консервативное воздействие на O'tar: комбинации nротеолитических 
ферментов (трипсин, химотрипсин) с антибиотиками, витаминно­
новокаиновые блокады (2% раствор новокаина + 5% раствор витамина 
В 1) мя улучшения трофики тканеl! в очаге поражения. Способствует 
эпителизации эрозивной поверхности аппликации 30% масляного 
раствора витамина Е, метацила. Если эрозия не имеет тенденции к 
обратному развипtю, прибегают к хирургическому лечению, как при 
веррукозноl! лейкоплакии. Эрозивная форма склонна к реuидивам . 
Некоторые исследователи выделяют язвенную форму 
лейкоnлаюtи. На участке лейкоnлакии располагается 1-2 язвы округлой 
или овальной формы. Дно выполнено некротичес1<им распадом . Края 
неровные, возвышающиеся. Пальпация болезненна, слизистая не 
собирается в складку . Легко кровоточи·r. Жалобы на боль, усиление 
саливации. Эта форма лейкоплакии встречается редко (3,5%), но 
является истинным предраком. Если больной своевременно не лечится, 
то эта форма лейкоплакии неизбежно трансформируется в рак . Местное 
ле•1ение - хирурrическое, общее - по вышеописанному принципу. 
Хронические язвы и трещи11ы чаще всего обусловлены 
дЛИТельным механическим травмированием слизистой обо,1очки . Их 
лечение заключается в устранении травмирующих факторов, санации 
полости рта. В случае О'Тсутствия nоложительноrо эффсJ<Та в течение 2-
3 недель следует провести цитологическое обследование или биопсию. 
Болезнь Боузна впервые описана в 1912 году. Этиология и 
патогенез не ясны. На слизистой полости рта некоторые исследователи 
рассматривают ее как дэльнейшую стадию развития болезни Кейра. 
Локализуется чаще в задних отделах полости рта (небные дужки, мяrкое 
небо, корень языка). Возможно поражение ретромолярных областей и 
красной каймы губ. Заболевание встречается у лиц от 20 до 80 лет, но 
чаще в 45-70 лет преимущественно у мужчин. Элементы поражения 
проявляются в ви.ае эритем , папул, эрозий. В начале возникает 
пятнисто-узелковое 11оражение Д=l ,О см и более, которое медленно 
увеличивается . Поверхность участка гилеремирована, гладкая или 
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бархатистая с мелкими сосочковыми разрастаниями . Возможны 
небольшое шелушение, зуд. При длительном существовании очаг 
поражения кажется слегка западающим, иногда на его поверхности 
nо"вляются эрозии. Очаги поражения неправильной формы, резко 
очерчены, застойно красного цвета. Гистологически это заболевание 
относят к «канцер ин ситу)) - рак на месте (салсеr in citu). Под 
ми.кроскопом обнаруживают гигантские («чудовищные») клетки в 
шиловидном слое со скоплением ядер в виде комков . Ча.сто 
наблюдается кератинизация отдельных клеток мальnигиева слоя . В 
строме инфильтрат, состоящий из плазматических клеток, 
лимфоцитов. Прогноз без лечения неблагоприятный (в 100% переходит 
в рак). В настоящее время некоторые онкологи относят это заболевание 
не к преканuерозам, а к интраэпителиальному раку. 
Лечение: хирургическое. Удалить очаг поражения необходимо в 
пределах здоровых тканей , т.е. отсrуnив от видимых границ 
образования на 1-1 ,5 см; работать надо электроножом. Если 
хирургическое лечение невозможно - применяют близкофокусную 
рентгенотерапию. 
Эритроплазия Кейра - описана в 192 1 году. На слизистой губ. 
щек появляются резко очерченные ярко красные очаги с малозаметным 
уплотнением в основании. Очаги слегка возвышаются над 
поверхностью слизистой. Поверхность самих очагов глапкая, 
rнперемированная, бархатистая. Заболевание характеризуется 
медленным упорным течением, не поддается лечению. Постепенно на 
поверхности очага появляются изъязвления н происходит перерождение 
в рак ( 100%). Возможны метастазы в лимфоузлы. Гистологическая 
картина сходна с болезнью Боуэна lукладывается в понятие «рак на 
месте») . Некоторые не видят необходимости разделять болезнь Боуэна 
и зритроnлазию Кейра. Ле•1ение только хирургическое радикальное. 
Лучевой терапии поддается плохо. 
Абразивный преханцероз11ый хейлит Ма11ганотти. В 1933 году 
Manganotti выделена из группы хейлитов форма заболевания, 
харакгеризующаяся проявлением эрозий ( 1-2), чаше на нижней губе. 
Очаги округлой или неправильной формы размерами от 0,5 до 1,5 см с 
как бы отполированным дном розовато-красного uвета, незначительно 
кровоточат, особенно после снятия корочек. Эпителий по краям эрозий 
гиперемирован. 
Эрозии чаще локализуются в центре или боковых участках губы . 
Могут спонтанно эпителизироваться и рецидивировать на том же или 
другом месте красной каймы . 
Морфология характеризуется погружением эпителиальных тканей . 
иногда атипизмом клеток. 
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Лечение заключается в применении средств, стимулирующих 
эпителизаuию эрозий: витамин А по 6-8 калель 3 раза в день. 
рибофлавин . Эрозии смазывают концентратами витаминов А и Д2, 
витамином Е. 
Ограничеиный предраковый гиперкератоз красной кай.wы губ. 
Относится к облигатным предракам. Впервые описан Машкиллейсоном 
АЛ. в 1970 году. Чаше болеют мужчины молодого и среднего возраста. 
Поражается нижняя губа. Очаг поражения представлен плотно 
фиксированными чешуйками серовато-белого uвета, слегка 
возвышающимися над красной каймой губы. У некоторых больных 
вокруг очага гиперкератоза отмечается воспаление. 
Гистология: очаговая пролиферация эпидермиса в виде тяжей. 
Дискомnлексация клеток мальпигнева слоя. 
Заболевание может протекать десятки лет, но может наступить 
малигнизация в течение одного года и даже первых месяцев. 
Лечение: хирургическое удаление очага в пределах здоровых 
тканей. 
Папиллома - собирательное понятие. Имеет вид сосочковых 
разрастаний. Поверхность уплотнена, часты явления гиперкератоза, 
акантоза. Имеет ножку, по цвету не отличимую от нормальной 
слизистой. Чаще встречаются у женщин в возрасте 38-40 лет и 
локализуются преимущественно на щеках и языке. При 
гистологическом обнаружении дискератоза делают заключение о 
малигнизации папилломы. Лечение хирургическое. 
Папилломатоз множественная папиллома. Разрастание 
напоминает цветную калусту. В остальном клиника така~ же, ках при 
папилломе. С учетом более частой малигнизации опухоль следует 
удалить с последующим гистологическим исследованием. 
Кожный рог - ограниченный, резко выраженный гилеркератоз. 
Образующиеся при этом заболевании роговые массы, выступающие над 
поверхностью кожи, напоминают формой, плотностью, слоистым 
строением рог. Предрасполагающие факторы - инсоляция. ветер. 
Кожный рог - факультативный преканuероз. Возникает на почве 
старческой атрофии, кератоахантомы, лейкоплакни, старческой 
бородавки. Болеют люди старше 50 лет. В молодом возрасте 
встречается редко. Кожныj:i рог возникает обычно на нелокрыrых 
участках тела: лице, шее, тыльных поверхностях кистей . Имеет вид 
конуса на широком основании, с диаметром от нескольких миллиметров 
до 10-20 мм, которое приподнято над уровнем кожи на 2·3 мм. в длину 
кожный рог может достигать 1 ,5-2,0 см н более. На ощупь образование 
плотное, зластичное, грязно-серого или хоричневого цвета. Признаки 
малигнизаuии: развитие резко ограниченной бугристой поверхности, 
стирание кожного рисунка вокруг основания, неравномерный рост по 
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краям, распространение в глубину, возникновение воспален11я. 
Морфология: все слои эпидермиса, особенно зернистый, утолщены. 
Отмечаются явления паракератоза, дискератоза, клеточного атипизма. 
Граниuа эпителия и соединительной ткани стерта. Нередко картина 
соответствует начальному раку. 
Лечение хирургическое. Если есть морфологические признаки 
малигнизации, проводят лучевую терапию. 
Кератоака11то.1tа -· атипич~1ая жировая киста, полусферическая 
шиповидная ороговевающая опухоль высотой до 2,0 см, предполагают 
вирусную природу . Болеют чаще мужчины, сельские жители. Обычная 
локализация на нижней губе, может быть поражена слизистая и кожа 
щек. Одиночные элементы поражения чаще встречаются у пожиных, 
множественные (2-3) - у молодых людей. 
Разоипше кератоакантомы: плотный на ощупь узелок овальной 
или округлой формы, быстро растет. Центр кратерообразно углублен и 
содержит роговые массы. Все образование покрыто нормальной или 
гиперемированной кожей. Цитологически: атипичные клетки 
обнаруживаются редко (8%), чаше видны митозы без признаков 
атипии. Гистологически: rиперпла.1ия эпидермиса с rиперкератозом, 
пролиферация клеточных элементов с глубоким инфильтративиым 
ростом. 
Лечение: удаление хирургическим путем с последующим 
гистологическим исследованием . Возможна близкофокусная 
рентгенотерапия в СОД 50 Гр. 
Профилактика предраковых состояний челюстно-лиuевой 
области: устранение вредных бьгговых привычек, полноuенная защита 
от воздействий внешней среды (чрезмерная инсоляuия, 
производственные вредности) раuионалыюе питание, соблюдение 
гигиены полости рта. качественная санаuия полО<'ти рта. 
Злокачественные опухоли. 
Злокачественные опухоли челюстно-лиuевой об,1асти встречаются 
в 2-7% случаев от общего числа онко,1огических больных . Около 90% 
всех кожных форм прнходнтся на кожу лиuа. 
Для удобства учета, лечения н диспансерного наблюдения 
выделяют клинические группы: 
1. Лечение у стоматологов. 
а) предраковые заболевания; 
6) Рак in situ 
11. Подnежат спеuиализированному радикальному лечению. 
111. Практически здоровые люди. 




1. Малая опухоль около 1 см в диаметре. 
11. Более 2 см, не порождает другие стадИи. 
111. Обширная опухоль, ограниченно nодвижна~t, имеются 
метастазы в региональные лимфатические уЗJJы. 
IV. Распространение процесса, спаянные лимфатические узлы. 
Более конкретно, на основании определенных клинических 
признаков рост опухоли характеризуется с помощью символов ТNМ. 
Позволяет определить степень распространенности первичного рака (Т), 
выраженность метастазирования в региональные лимфаrические узлы 
(N) и отдаленные органы (М). Каждый из двух первых символов этой 
классификации может характеризовать 4 разных по степени 
выраженности опухолевых состояний, последний символ - два. 
Характеристика распространенности первичного рака органов и 
тканей лица, полости рта в соответствии с ..-.1е.нсдународной 
классификацией. 
То - первичная опухоль не определяется. 
TI опухоль около 1-2 см в наибольшем измерении, 
располагается в пределах одного первично пораженного органа (ткани). 
Т2 - опухоль более 2 см в наибольшем измерении, располагается в 
пределах одного первично пораженного органа (ткани). 
ТЗ - опухоль более 3 см в наибольшем измерении. В проuесс 
вовлечена большая часть или весь первично пораженный орган (ткань). 
Т4 - опухоль тотально поражает орган (ткань), распространяется 
на другие соседние органы (ткани). 
Характеристика распространенности пораже>1ия метастазами рака 
регионарных лимфатических узлов . 
No - метастазы не определяются. 
N 1 - односторонние смещаемые небольшие плотные узлы. 
N2 - двухсторонние смещаемые (иJ1и оrрани•1енно смещаемые) 
сравнительно небольшие плотные узлы. 
NЗ - односторонние несмещаемые значительные плотные узлы . 
N4 - двухсторонние несмещаемые метастазы или односторонние 
пакеты лимфатических узлов, врастающих в глубокие анатомические 
пространства, которые располагаются в зоне регионарного 
метастазирования. 
Характеристика распространенности поражения метастазами рака 
отдаленных органов. 
Мо - метастазы в отдаленные органы не определяются. 
М 1 - имеются клинические и рентгенологические признаки 
поражения метастазами рака отдаленных органов (легкие, органы 
средостения и др. ). 
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Рак нижней губы развивается из предраковых поражений красной 
каймы губ. Занимает 5---6-е место среди других новообра.1ований, 
составляя от 3 до 8%. Наиболее часто встречается плоскоклеточный 
ороrовеваюший, реже - неороговевающий и базальноклеточный рак. 
Рак губы наиболее часто встречается у муж'lин, профессия которых 
связана с чрезмерными воздействиями ветра, солнечных лучей и др. 
К.711н11ческая картина разнообразна. Папиллярная форма 
(экзофитная) обычно развивается из предраковых заболеваний, 
характеризующихся выраженным rиперкератозом , и проявляется в виде 
ограниченного безболезненного утонщения округ,1ой, овальной ини 
неправильной формы с нечеткими границами, возвышающимися над 
красной каймой. В последних стадиях эта форма может также 
превращаться в раковую язву . Инфильтративно-язвенная форма чаще 
развивается из предраковых состояний, сопровождающихся де­
структивными процессами в э11.ителии . Проявляется в самом начале в 
виде эрозии или язвы с плотными краями и основанием, без четких 
границ переходит в окружающие тканевые образования. Более быстро 
приводит к образованию распадающейся язвы, захватывающей кожу, 
слизистую оболо•{ку, мышцы, позднее может переходить на соседние 
анатомические образования, включая нижнюю челюсть, дно полости 
рта, щеку и др. Лимфогенные регионарные метастазы в подбородочные, 
подчелюстные и шейные узлы развиваются примерно у 112 больных. 13 
поздние сроки частота метастазов возрастает. Диагноз оnухолевоrо 
процесса ставят na основании клинических, радиоизотопных, 
стоматоскопических данных. Дифференцируют от nредрака, 
контагиозного моллюска, туберкулезной гранулемы, сифилитического 
шанкра. 
Лечение. Ведущим является комбинированный метод. В 1 и 11 
стадиях наиболее эффективна лучевая терапия. При небольших опу­
холях методом выбора может быть операция. Хирургическое лечение 
показано при рецидивах после лучевой терапии, а также опухолях, 
устойчивых к лучевому воздействию. В последнее время с успехом 
nр11меняют криотера11ию nервичной оr1ухою1. Опухоли 111 стадии лечат 
комбинированным методом - после лучевой терапии проводят 
оnерацию. Второй этаn лечения заключае1 ся в иссе11ении регионарных 
путей метастазирования по типу верхней эксцизии, фасциаяьно­
футлярноrо иссечения клетчатки шеи, операции Край.r1я . Если ра· 
дикаnьная операция невозможна, с па.11лиативной целью проводят лу­
чевую терапию, химиотерапию. В IV стад11н лечение обычно имеет 
nаплиативную uель. В отдельных случаях удается осуществить ком­
бинироваююе лечение: лучевую и химиотерапию с последующей ра­
дикальной операцией в области первичной опухоли и метастазов. 
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Рак слизистой оболочки полости рта наблюдается чаше у 
мужчин старших возрастных rрулп. Развивается из предраковых 
состояний, иногда ллительно предшествующих опухоли. Встречаются 
первично-множественные раковые опухоли. По форме роста различают 
сосо•1ковыс (папиллярные) опухоли, инфильтраты (эндофнтные), 
образующие твердые утолщения, покрытые слизистой оболочкой 
инфильтративно-язвенные или узелково-язвенные опухоли. По 
микроскопическому строению преобладают плоскоклеточные формы 
опухоли с различной степенью ороговения, редко наблюдаются 
базальноклеточный, цилиндроклеточный и др. 
Клиническая картина определяется характером роста 
новообразования и особенностями его локализации. Инфильтративно­
язвенная форма опухоли отличается склонностью к быстрому рас­
пространению, к распаду с прорастанием в подлежащие 11 окружающие 
ткани. В области дна полости рта опухоль переходит на мышцы, 
прорастает в язык и нижнюю челюсть. Папиллярные формы 
развиваются медленнее, распадаются в язву позднее. Так, например, на 
небе, реже щеке, опухоль развивается в течение многих месяцев. 
Опухоли десны распространяются несколько быстрее, особенно 
инфильтративно-язвенная форма, зубы расшатываются и могут 
выпацать. Глубокие распадающиеся опухоли быстро разрушают ткани, 
приводят к болям, кровотечениям, нарушают прием пищи, а в далеко 
зашедших случаях могут вызывать затруднение дыхания. 
Метастазирование характерно для всех локализации опухолей 
слизистой оболочки полости рта ; наиболее рано метастазнруют раковые 
опухоли дна полости рта, щеки, затем альвеолярного отростка, позднее 
неба. 
Диагноз устанавливается на основании клинических и гисто· 
логических данных. Лосле взятия биопсии рану целесообразно коагу­
лировать. 
Лечение комбинированное. При опухолях дна полости рта -
преимущественно сочетанная лучевая терапия. При опухолях альвео­
лярного отростка, неба, щеки может применяться комбинированный 
метод: после лучевой терапии - иссечение (электрооксцизия) зоны по­
ражения. Иногда при небольших опухолях альвеолярного отростка 
методом выбора может быть электро:эксцизия. На путях регионарного 
метастазирования производят фасциально-футлярное иссечение 
клетчатки шеи или операцию Крайля. Прогноз неблагоприятный. На­
ибольшую (до 40%) 5-летнюю выживаемость дают опухоли альвео­
лярного отростка и переднего отдела щек. 
Рак языкп по частоте занимает первое место среди других 
злокачественных опухолей полости рта. У мужчин встречается в 
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несколько раз чаще, чем у женщин, обычно преобладают л11ца старших 
возрастных групп. Развивается из предраковых состояний. 
возникающих нередко под влиянием вредных экзогенных факторов : 
микротравма, жевание табака и др. Раковые опухоли языка могут 
развиваться в форме сосочковых (папиллярных) разрастаний 
(экзофитная форма), инфильтрата язвы. Гистологически преобладает 
плоскоклеточный ороговевающий и реже неороrовевающий рак. 
Исключительно редко наблюдаются аденокарцинома, цилинлрома и 
муко-зпидермоидный рак из малых слюнных желез. Иногда в корне 
языка развивается лимфоэпителиальная опухоль. 
Кщ11ическая карптна определяется характером роста опухоли и 
особенностями локализации . Наиболее часто опухоль локализуется по 
краям органа, в области соответствующей молярам и на нижней 
поверхности передней части языка; на спинке переднего отдела языка 
опухоль развивается редко; поражение корня органа по частоте 
занимает промежуточное место. Папиллярная форма опухоли в тече11ие 
ряда месяцев может расти в виде бугристого возвышения, поверхность 
которого напоминает нветную капусту. Изъsr1в11ение наступает в 
лозд11их стадиях при распространении опухоли на большую площадь с 
прорастанием rлубок11х мышц языка и дна полости рта. 
Инфильтративно-язвенные формы опухоли рано прорастают в мыш11ы, 
распространяются на дно полости рта, надгортанное пространство, 
небную дужку, превращаясь в распадающуюся язву с плотными краsrм~• 
и дном. Лимфогенное мета~:."Тазирование является характерным дтt 
данной локмизаuии опухоли . При локализации опухоли в передних 
отделах ор111на метастазы первоначально развиваются в подбородочных 
и подчелюс-тных узлах, затем в шейных узлах, при опухолях задней 
трети языка и его корня метастазы могут локализоваться в шейных 
глубоких узлах . 
Диагноз основывается на характерных клинических проявлениях 
опухоли, результатах стоматоскоnических, цитологических и 
гистологических данных. Дифференцируют от различных 
специфических воспалительных пpoueccon, декубитальной язвы, иногда 
от узелкового периартериита. 
Лечение. Лучшие результаты при раке языка дают комбини-
рованные методы лечения : 
а) сочетанная лучевая терапия первичной опухоли; 
б) электроэксцизия первичного очага; 
в) иссечение путей регионарного метастазирования (фасниально· 
футнярное иссечение клетча-тки шеи, операциsr Крайля). 
Прагиаз неблагоприятный; наибольшая продолжительноС"Ть ж11зни 
отмечается после комбинированного лечения опухолей переднеr·о 
отдела языка и его спинки, наименьшая--опухолей корня языка. При 
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прочих равных условиях инфильтративно-язвенные формы опухоли 
имеют более неблагоприятный прогноз. 
Рак челюстей. 
Обычно кости поражаются вторично при развитии опухоли на 
слизистой оболочке полости рта, придаточных пазухах или полости 
носа, иногда при переходе опухоли с других эпителиальных 
образований че1110,·тно-11ицевой области: слюнных желез,' кожи. 
Первичные раковые опухоли челюстей, наиболее вероятно развиваются 
из элементов одонтогенноrо эпителия. 
Рак нижней челюсти обычно развивается вследствие 
распространения опухоли слизистой оболочки альвеолярного отросгка в 
челюстную кость. Проявляется чаще в форме инфильтративно­
язвенного процесса, гистологически преобладают плоскоклеточный 
ороговевающий, реже неороговевающий рак, исключительно редко 
наблюдаются аденокарuинома, мукоэпидермоиднь1й рак из малых 
слюнных желез, 
Кшни·~еская картина. При развитии опухоли в области язвы зубы 
расшатываются, корни обнажаются. Распадающаяся язва приобретает 
кратерообразный характер. Рентгенологические проявления 
характерны: определяется кратерообразный, с нечеткими контурами 
очаг деструкции кости, постепенно, без четких границ, переходящий в 
нормальную структуру кости. Зону поражения кости нередко 
сравнивают с картиной «тающего сахара>>. Опухоль склонна к 
метастазированию. 
Д11(12ноз устанавливают на основании клинических и 
uитологических данных. Дифференцируют от туберкулеза, болезни 
Вегенера, иногда· хронического остеомиелита, ретикулосаркомы. 
Лечение комбинированное : предоперационная лучевая терапия с 
последующей радикальной операцией . Прогноз зависит от стадии 
опухолевого процесса; разв1т1е регионарных метастазов ухудшает 
результаты лечения. 
Рак верх11ей •tелюсти наиболее часто развивается у мужчин 
пожиного возраста. Верхняя челюсть поражается значительно чаще 
нижней. Возникает первично в придаточных пазухах носа; из 
предрасполагающих моментов определенное значение имеют 
полиnозные изменения . Реже источником опухоли является слизистая 
оболочка полости рта и носа. Гистологически преобладают 
плоскоКJ1еточныи ороговевающий и реже неороговевающий рак, затем 
аденокарцинома и другие формы. 
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Клиническая картина. Вначале рак верхней челюсти нередко 
протекает бессимптомно. В дальнейшем клинические проявления 
зависят от особенностей локализации опухоли и направления ее роста. 
Могут отмечаться боли , деформация отдельных участков 
верХ!!ечелюстной кости, периодическое затруднение дыхания 
соответствующей половины носа, появление гнойных или кровянистых 
выделений. При распространении опухоли в сторону орбиты 
наблюдается отек нижнего века, экзофтальм; разрушение альвеолярного 
отростка сопровождается расшатыванием зубов и образованием язвы; 
преимущественный рост в сторону бугра вызывает боли, иногда 
сведение челюстей. 
Рентгенологически в ранние стадии отмечается деструкция 
отдельных стенок верхнечелюсrной пазухи с последующим разрушени· 
ем значительных зон кости. 
Диагноз основывается на клинических, рентгенологических, 
цитологических, радиоизотопных и гистологических данных. 
Лечение комбинированное: предоперационная лучевая терапия, 
резекция верхней челюсти, затем операция Крайля или фасциально­
футлярное иссечение клетчатки шеи. 
Прогноз: метастазы в регионарные узлы развиваются у '/з 
больных. 
Принципы лече11ия злокачественных 11овообразований. 
1. Предоперационная санация полости рта. Санация перед 
лучевой терапией. 
2. Предоперационная ортопедическая подготовка («:ли речь 
идет об опухолях челюстей и предполагается резекция). 
3. Лучевая терапия (близкофокусная рентrено1 ерапия, 
телегамматерапия, применение других видов лучевой энергии). 
4. Резекция челюсти или иссечение первичной опухоли мягких 
тканей. 
5. Операции на лимфатических путях (операции Крайля, 
Ванаха, футлярно-фасциальное иссечение по Пачесу). 
6. Химиотерапия (внутрь, внутримышечно, внутривенно, 
внутриартериально, методы регионарной инфузии и перфузии). 
7. Одновременное или последовательное сочетание 
перечисленных методов лечения . 
Принципы оказания помощи онкологическим больным. 
1. Распознавание и лечение предопухолевых процессов в области 
головы и шеи, учет и диспансерюаuия больных. Раннюю диагностику 
злокачественных опухолей этих локализаций должны осуществлять 
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стоматологи, отоларингологи, хирурги и другие специалисты общей 
лечебной сети, к которым впервые обращаются больные. 
2. Лечение злокачественных опухолей головы 11 шеи должны 
проводить только те лечебно-профилактические учреждения, в которых 
имеются все необходимые условия и оборудование для осуществления 
современных методов терапии, а также подготовленные специалисты 
(отделения опухолей головы и шеи). 
3. Лечение должно начаться не позже, чем через 10 дней с момента 
установления диагноза. Все этапы лечения должны проводиться только 
в ощюм учрежден11и. 
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ЛЕКЦИЯN2~. 
Тема: <<ВРОЖДЕННЫЕ И ПРИОБРЕТЕННЫЕ 
ДЕФОРМАЦИИ ЧЕЛЮСПЮ-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ»). 
Класснфккаuня дефектов и деформаций челюстно-тщевоn 
области . 
По этиологии и патогенезу: 
1. Травма (бытовая, производственная , спортивная, хирургическая 
идр.). 
2. Одонтоrенная инфекция (неспецифическая или специфическая). 
3. Неодонтогенная инфеКJJИЯ (специфическая или 
неспецифическая ). 
4 . Асептическое воспаление (ошибочные инъекции, аллергия). 
5. Врожденные дефекты и деформации . 
6. Приобретенные дефекты и деформации. 
7. Старческие деформации кожи лица, носа, 1')6, щек, век, шеи . 
По локолизfщии: 
1. Мягю1е ткани лица. 
2. Мягкие ткани и кости лица (челюсти, скуловые, носовые, 
лобные). 
3. Мяr·кие ткани полости рта и челюсти. 
4. Мягкие ткани лица, полости рта и кости лица. 
5. Мягкие ткани лина и хряши носа. 
6. Мягкие ткани лица, хрящи носа и слизистая оболочка полости 
рта. 
По характеру нару~uений функций: 
J. Нарушение благообразия лица и мимики; сексуальная 
дисфункция. 
2. Невозможность или затруднение открывания рта и откусывания 
пищи. 
3. Невозможность или затруднение механ11ческой обработки пиши 
и формирования пищевого комка. 
4. Затруднение или невозможность глотания. 
5. Затруднение или невозможность речи. 
6. Затруднение или невозможность дыхания; резкий храп во сне. 
7. Нарушение всех или нескольких перечисленных функций. 
Вро:ждённые дефекты 11 деформацтt челюстно-лицевой обласпш 
подразделяют на следующие классы: 
а) несращение губ (одно- и двустороннее; частичное или полное; 
комбинированное с другими дефектами лица и челюстей); 
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б) колобомы .rнща или несращения частей лиuа (угла рта, щеки, 
века): односторонние, двусторонние; полные, частичные; 
комбинированные; 
в) несращение нёба (•1 асти•1ное; полное; скрытое; 
комбинированное с дефектами губ, щек и др.); 
r) макро-, микростомия; 
д) микроотия, анотия; 
е) несращение частей носа (комбинированное; подкожное или 
скрытое); 
ж) деформация носа (горб, искривление и др.). 
Пр11обре1щшн1:>1е дефекm1:>1 челюстно-лuцевой области имеют 
самую разнообразную локализацию, протяженность и глубину, начиная 
от небольших изъянов пооерхностноrо слоя кожи и заканчивая полным 
отсутствием всех костей лица и прилежащих к ним мягких тканей , век, 
глазных яблок и ущных раковин. 
Этиологическне фа1.-торы приобретенных дефектов и деформаций 
челюс-тно-лицевой области можно разnелить на следующие основные 
группы : 
а) механические травмы (бытовые, nроизводстоенные, 
огнестрельные, транспортные, повреждения при укусе животных); 
б) термическне травмы (ожоги пламенем или rорю•шми смесями, 
обморожения); 
в) химические травмы {жидкими кислотами, едкими щелочами); 
г) перенесенные инфекuии (нома, волчанка, сифилис, 
остеомиелит, оспа. рожа) и некрозы тканей на почве выраженных 
нарушений кровообращения; 
д) операцни по noвoLiy новообразований ; 
е) повреждение тканей е результате лучевой терапии; 
ж) та·rуировка кожи . 
Обезображенные больные по-разному относятся как к своему 
дефекту, так и к результатам хирургического лечения. В этом 
отношении всех больных можно разделить на 5 rpyпn . 
1. Больные с пониженным эстетическим чувством, которые 
безразл11чны к внеш1юсти даже тогда, когда обезображенность 
значительна . 
2. Больные с нормальным :э<:тетическим чувством. Они объективно 
оценивают степень своей обезображенности и высказывают 
обоснованные пожелания. В случае неудачи на том или 11ном этапе 
лечения такие больные не отчаиваются и соглашаются на проnолжею1е 
лечения. 
3. У больных с непостоянным уровнем эсте-rического чувства 
отношение к своему дефекту часто меняется - то они чрезмерно 
147 
болезненно воспринимают свою обезображенность, то безразличны к 
своей внешности. После беседы они могут согласиться, что в оr1ерации 
нет необходимости, но через несколько дней под влиянием разr'Овора с 
другим лицом, «случайного» взгляда или реплики прохожего они 
впадают в другую крайность и настойчиво требуют операции, угрожая 
самоубийством. Дефекты у них, как правило, сугубо косметического 
xapal(fepa, не влияющие на речь, приём пищи, дыхание. Результат 
операции они оценивают по-разному, прислушиваясь к мнению соседей 
по палате, родственников и медицинского персонала, повторяя нередко 
их мнение. 
4. Пациенты с чрезмерно повышенным эстетическим чувством 
очень беспокоятся о своей внешности, постоянно 11 везде помнят о 
своl!м дефеl(fе, замыкаются, чувствительны к каждому постороннему 
взгляду и прислушиваются к каждому слову, сказанному по поводу их 
дефекта. Они постоянно думают о самоубl{йстве и грозят осуществить 
его, если врач откажет в лечении. Этот синnром бывает неадекватен 
размерам косметического дефекта и зачастую преувеличен. Результатом 
лечения такие пациенты, как правило, не- удовлетворены, и в анамнезе 
у них имеется указание на предшествовавшее лечение во многих 
клиниках . Таких больных лучше убедить в неL1елесообразности 
дальнейших операций. 
5. Больные с извращенным представлением о косметических 
качествах своего лица. Они требуют исправить нормальный по форме 
нос или подбородок, разгладить небольшие морщины. В таких случаях 
нужно убедить пациента (а при необходимости и его близких) в 
нецелесообразности операции; в частности, разъяснить недопустимость 
повышения спинки носа при монголоидном типе лица, резкого 
укорачивания носа при восточном т11пе лица. Если это не помогает, 
следует направить больного к психиатру для психотерапевти'lескоrо 
воздействия. 
При сложных дефектах составт1ется план лечения . План должен 
отвечать следующим требованиям: 
а) минимальное количество этапов операции; 
б) минимальная травматичность каждого этапа; 
в) минимальный срок между отдельными этапам11 операци•t ; 
rl обеспечение больному возможности принимать пищу обычно1·0 
состава и консистенции; 
д) применение наименее токсичных средств для nремедикации, 
местного обезболивания или наркоза; 
е) получение предельно зффективноrо в функциональном и 
косметическом отношении блнжайшеrо и отдаленного результатов 
оперативного лечения. 
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Основные прннщшы восстановитель11ой и реконструктивной 
х11рурrни че.11остно-лиuевой об.1асти. 
Принuнnиальные положения, выработанные хирургами в 
отношении реконструктивных операций на других участках 
человеческого организма, правомерны и в отношении полости рта, 
челюстей, лица и шеи. 
Осноqнь1,1111 принц11па~111 "Jmш: операций являются: 
1) биологическая совместимость живых тканей или 
индифферентность экспластических материалов; 
2 ) адекватность пересаживаемой ткани или материала-
кою.:истенции форме, объему и функции того органа (или его части), 
который восстанавливается хирургом; 
3) достаточная косметичность пересаживаемой ткани; 
4) симметричность восстанав.11иваемого парного органа или его 
участка; 
5) стойкость достигнутого анатомического, функционального и 
косметического результата восстановительных ~1ли реконструктивных 
011ераuий. 
Кроме перечисленных, при проведении восстановительных и 
реконструктивных операций в полости рта и челюстно-лицевой области 
нужно соблюдать следующие специфические принципы: 
а) операция до11жна обеспечивать восстановление или сохранение 
прикуса, функции жевания, речи и дыхания , сохранять или 
обеспечивать возможность свободного движения головы; 
б) операuия не должна вести к задержке развития костей лиuа и 
возникновению его вторичных рубцовых деформаций; 
в) после операuии в полости рта не должны расти волосы, а под 
кожей - образовываться -эпидермальные кисты. 
Операптвно-техн11ч~:ск11е принципы восстанов11тельнь1х и 
реконструктивных операцтi заключаются в следующем: 
1 J строжайшее соблюдение правил асептики и антисептики; 
2) тщате!lьность анестезии, гемо"-таза и восполнение больших 
кровопотерь во время операции; 
3) бережное отношение к пересаживаемым, перемещаемым и 
сшиваемым тканям, а также к тканям воспринимающего ложа; 
4) равномерное и пос,1ойное сближение тканей с соблюдением 
одинаковых промежутков и пара11лелизма между накладываемыми 
швами; 
5) завязывание узлов без nр~1менения чрезмерной силы во 
избежание нежелательного сдавления тканей швом; 
6) края перемещаемых тканей должны соприкасаться без особого 
натяжения, чтобы не возникло нарушение крово- и лимфообращения. 
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Для восстановления анатомического с;роени" и функции тканей и 
органов полости рта, челюстно-лицевой области и шеи примен"ются 
различные методы. 
Классификация видов пластических операций и пластических 
материалов. 
Аутопластика. 
Из всех аутопластических ма1·ериалов чаще всего на лицо и в 
полость рта пересаживают кожу. Костную ткань берут из правого Yl-
Yill ребра или подвздошной кости. Мышечную ткань пересаживают в 
область лица в виде полос, выкроенных из височной мышцы на ножке; 
реже используют жевательную мышцу. Иногда пересаживают жировую 
ткань ягодицы вместе с прилежащей к ней кожей. 
Аллопластика. 
Для неi! используют ткани, взятые у донора (кожа, хрящ, кость, 
зубы, нерв, сухожилие}. Наиболее гюдходЯщим для аллопластики 
материалом является хрящ, который, как бессосудистая ткань 
значительно больше, чем другие ткани, противостоит действию антител, 
вырабатываемых организмом больного - реципиента. Пересаженный 
трупный хрящ хорошо приживается и сохраняет свою способность к 
регенерации. 
Замороженный, лиофилизированный трупный и свежий аллохрящ 
используют в качестве опорной ткан11 при исправлении деформации и 
устранении дефектов носа, скуловых костей, ушных раковин, 
альвеолярных отростков, при лечении привычных вывихов челюстей. 
Хр.ящ измельчают и вводят под кожу г~од давлением через иглу, 
наuеваемую на «револьверный» шприц (А. А . Лимберг, 1959). Успешно 
применяется для контурной пластики лица лиофилизированный 
аллохрящ, который при введении под надкостницу челюсти 
дистрофически изменяется и замещается новообразованной костной 
тканью. Если же его поместить в мягкие ткани челюстно-лиuевой 
области, он сохраняет свое морфологическое строение. 
Применяется также пересадка зубов от ·трупа и от донора. 
Для пластики в хирургии используют так называемые чистую (os 
puram) и новую кость (os nov11m). Чистая кость - обезжиренная , не со­
держащая протеинов, костная ткань трупа. в которой сохранена только 
соединительно-тканная осно11а (оссеин). Она достаточно прочная, не 
раздражает ткани, медленно рассасывается и стимулирует 
костеобразование. Ее можно применять для замещения дефектов всей 
или части нижней челюсти. 
llpи интерламинарной остеотомии в 
ураностафилопластикой и для заполнения костных 




В ряде случаев при костно-пластических операциях успешно 
применяют лиофинизированный аллотрансплантат нижней челюсти. 
Ксено11ластика. 
При восстановительных операциях на челюстно-лицевой области 
ксенопластику почти не применяют. Ксенохладокость можно 
использовать при ураностафи;юлластике в целях стимулирования 
остеоrенеза. Кроме того, пр11 артроппастике по поводу анкилозов можно 
применить белочную оболочку >1Ичка быка, склеру и роговицу 
животных. 
Эксплантация - это пересадка инородных неорганических тел 
(MeтЭJIJl, пластмасса, стекло, парафин, слоновая кость н т.д.). 
Наибольшее распространение получила экспs1антопластика 
имплантатами из АКР-7, плексиrласса, АКР-9, АКР-1 0, ЭГМАСС-12, 
тефлона, поролона, полиам ид.ной нити, имппантатов из 
полидиметилово1·0 силолоксана, силиконового каучука, разли<1ноrо рода 
мета.плов. их сплавов и др. 
КлассифJ1кация видов трансплантации 
Внд трансплантации Содержание терминов 1 
1-А-)_'Т_о_т_р_а_н_с_п_л_а_нт_а_u_и_я _ _.,1-П-е_р_е_сад __ ка--с--0-б_с_т_в_с_н н ы х тканей (органов), 1 
1 
взятых с одного участка и пересаженных на 
!другой, у одного и тоrо же человека (ЖИВОТНОГО) 




L ____ _ 
Пересадка тканей (органов) rенети•1ески 
различным организмам одного и того же вида: 
от человека - человеку. от кролика - кролику 
- ---·------·-------- ----· Пересадка тканей (органов) от одного 
'близнеца другому, находящимся в 
генетической иденти •1ности донора и 1 
реципиента _ 1 
различных видов: от ж11вотного - человеку, от 
собаки - кролику 
Ксенотрансnлантация Пересадка тканей (органов) между особямJ 
Эксn~антаци_Я __ -·~есадка трансплантата из искуёёТ--;ё"~-tЮго ,1 ~м::а~терима (металлические, пластмассовые 111 другие протезы) J 
_ __ ,..J ____ _ 
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Вид трансплантации Содержание терминов 
Аллостатическая Пересадка нежизнеспособного трансплантата, 
трансплантация который выполняет роль каркаса. 
Рассасываясь, он замещается новой тканью 
реuипиента (например, пересадка 
замороженной или лиофнлизнрованной кости) 
АлЛОВИ1'ЗЛЬНЗЯ транс- Пересадка органа, который приживляется и 
плантация сохраняе1' свою жизнедеятельность (наnример,1 
пересадка сердца, почки) 
Врождённые несращения губы и нёба. 
Статистика. Среди всех пороков развития человеческого 
организма на первом месте по частоте стоят аномалии конечностей, а на 
втором - аномалии зубов, челюстей и лиuа. По имеющимся данным, 
случаи несращения губы составляют от 20 до 33,3%, а несращения неба 
- 01' 66,7 до 80% всех врожденных дефектов челюстно-лиuевой 
области . Принято считать, что на 500-1000 рождений приходится один 
случай сочетанноrо несращения губы и неба либо только губы или неба, 
однако в некоторых районах нашей С1'раны зарегистрирован более высо· 
кий показатель - 1 :300. 
Частота врожденных несращеннй верхней губы и неба по 
Витебской области: 
1999- 1,46:1000 
2000 - J ,3: 1000 
2001 - 0,9: 1000 
2002- 1,93:1000 
2003-1,7: 1000 
2004 - 1,SS: 1000 
В среднем за 6 лет: 1,34: 1000. Наибольшее количество случаев в 
Витебском (34) и Оршанском (11 слу•1аев) районах- 35,4% и 11 ,4% 
соответственно от общего коли •1ества случаев, а наименьшее • в 
Лиозненском и Шумилинском районах - по 1 случаю ( 1,04%). 
Изолированные несращения верхней губы составили 1 S случаев. 
изолированные несращения неба - 22 случая, комбинированные 
несращения - 49 случаев. 
Этиология. Этиологические факrоры аномалий организма 
человека, в том числе и челюстно-лиuевой области, делятся на 
экзогенные и эндогенные. 
К экзогенным факторам относятся: 
1) физические (механические и термические воздействия; 
внешнее и внутреннее ионизирующее облучение); 
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2) химические: 
-гипоксия , неnолноuенное питание матери в критические периоды 
развития эмбриона; 
-недостаток витаминов (ретинола, токоферола аuетата, тиамина, 
рибофлавина, пиридоксина, цианокобаламина), а также микроэлементов 
(1, Со) и незамен11мых аминокис,~от в пище матери; 
-гормональные дискорреляuии, воздействие тератогенных ядов, 
которые вызывают гипоксию плода и уродства у него; 
·влияние радиомиметрических веществ, т.е. химических 
соединений, имитирующих действие ионизирующего излучения:, 
например, иприта; 
3) биологические (вирусы коревой краснухи, эпидемического 
паротита, опоясывающего лишая. бактерии и их токсины); 
4) психические (вызывающие rиперадренапинемию). 
К эндогенным фаК'Торам принадnежат: 
1) патологическая наследственность (несращения неба и губы 
могут передаваться как по доминантному, так и по рецессивному 
признаку); 
2) биологи•1еская неполноценность клеток; 
3) влияние возраста родителей и пола будущего ребенка. 
В анамнезе больных и их родитедей часто можно установить 
сле.ауюшие факторы, с которыми приходится связывать появление 
врожденных дефектов : перенесенные матерью во время беременности 
инфекционные заболевания; токсоплазмоз; самопроизвольные и 
искусственные аборты; тяжелая физическая травма на 8-12-й неделе 
беременности; заболевания половой сферы; тяжелая психическая 
травма матери ; поздние роды; нарушение питания матери . 
Патогенез. Образование губы и неба начинается на 6-й неделе 
внутриутроб11ой жизни . К 11 ·й неделе образуется r·уба 11 твердое небо, а 
к концу 12-й недели срастаются друг с другом фрагменты мягкого неба. 
Состояние rубы и неба у зародыша 11а отдельных ступенях развития 
такое же, как при несращениях, наблюдаемых в клинике: от сквозного 
двустороннего шелинного дефекта губы, альвеолярного отростка и неба 
до несрашения только мягкого неба и даже только язычка или скрытого 
несращения губы. Условно это состояние губы или неба можно назвать 
«физиологическим несращением». Под влиянием одного или 
нескольких из перечисленн ых этиологических факторов сращение краl:!в 
«физиологическим несращением» за.аерживается, что приводит к 
врожденному несращению губы, неба или их сочетания. 
Одним из nатогенети,1еских факторов несращения половинок 
неба, очевидно, является .аавление языка, размеры которого в результате 
днскорреляuии роста оказались больше обычных. Такое несоответствие 
153 
может возникать на почве гормонально-обменных нарушений в 
организме матери. 
Анатомические 11 фующиональные 11аруше1111я при несращенuях 
губы 11 а1ьвеоляр11ого отростка: 
1) дефект верхней губы; 
2) укорочение высоты губы вследствие порочного 
расположения мышu; 
3) деформация кожно-хряшевого отдела носа, деформаuия и 
недоразвитие верхней •1етости в области альвеолярного отростка и 
краев грушевидного отверстия. 
Анаmо.<Wuческие u функциона~ьные нпрущения у детей с 
несраще11uяw11 неба: 
l) расщелина неба; 
2) укорочение мягкого неба ; 
3) широкий средний отдел глотки; 
4) недоразвитие размеров верхней че..~юсти для лой rруплы 
больных - непостоя11ный симптом, вс;речается редко. 
Функциональные нарушения (расстройс-rво актз сосания и 
глотательных движений) проявляются с первых дней жизни. Ребенок не 
берет грудь матери, а при искусственном вскармливании легко 
захл!!бывается и может аспирировать жидкую пищу. 
Широкое сообщение полости носа и рта при несращеннях неба 
пр11водит к свободному попаnанию воздуха в верхние дыхательные 
пути и формированию смешанного носоротового типа дыхания. Дет11 с 
несрашеннем неба привыкают дышать поверхностно, де.r~ая неглубокий 
вдох и слабый выдох. Поверхвостное дыхание компенсируется 
увеличением •1исла дыхательных движений в мину1у, а с развитием 
ребёнка приводит к умен1,шению жизненной емкости легких. Не­
полноuенность внешнего дыхания предрасполагает к развитию 
простудных воспалительных заболеваний верхних дыхательных путей и 
легких. Больные дети неправильно артикулируют небные, небно­
язычные и ш11пящие звуки нашей речи. 
Врожденная неполноценность мышц, напрягающих небную 
занавеску, и кры.1оглото•1ной части верхнего коне7р11ктора глотки 
способствует расстройству функции слуховой трубы с возникновением 
очагов хронического воспаления и непроходимости в ней, что в ко­
нечном итоr·е нередко приводит к развитию острь1х и хронических 
средних отитов и снижению слуха. 
Постоянное механическое раздражение слизистой оболо•1ки 
носовой полости пищей приводит к развитию в этой области очагов 
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хронического воспаления (гипертрофические риниты , хронические 
гаймориты), у многих детей развкваются хронические тонзиллиты. 
Анатомические и функциональные наруиtения у детей с 
несращеним111 губы, альвеолярного отростка, твердого 11 .мягкого неба. 
Дети с этими нарушениями - самая многочисленная группа среди 
больных с врожденными несращениями верхней губы и неба (около 
60%), они являются носителями самой тяжелой анатомической и 
функциональной патологии; 
Основные анатомические нарушения: 
1) дефект верхней губы; 
2) уменьшение высоты губы; 
З) деформация кожно-хрящевого отдела носа; 
4) деформация альвеопярного отростка верхней челюсти и 
недоразвитие кости в области грушевидного отверстия; 
5) дефект мягкого или мягкого и твердого неба; 
6) укорочение мяrкоrо неба; 
7) широкий средний отдел глотки. 
Функциональные нарушения у этой группы детей ск,1адываются 
из функциональнъ1х нарушений, присущнх детям с несращениями губы 
и неба (см. выше). 
Лечение. 
Терапия врожденных несращений верхней губы и неба проводится 
в центрах диспансеризации детей с врожденной патологией челюстно­
лицевой области. Такие центры должны быть на всей территории 
Республики Беларусь и по административному подчинению 
разделяются на городские, областные, межобластные, краевые и 
республиканские центры. 
Задачами диспансеризации детей с врожденными несращениями 
верхней губы и неба являются: 
1) выявление детей с несращениями губы и неба в первые дни 
после рождения. С этой целью родильные дома заполняют на каждого 
ребенка форму № 30 и направляют ее в центр диспансеризации; 
2) составление индивидуального плана лечения ребенка в 
зависимости от анатомической формы несращения, общего состояния 
ребенка и отсутствия или наличия сопутствующих врожденных пороков 
развития; 
З) осуществление всех видов лечения ребенка ( ортодон-
тическое, хирургическое, соматическое, постановка правильной речи, 
санация полости рта, предупреждение развития и лечение очаrов 
хронического воспаления в полости носа и носоrлотки и др.); 
4) реабилитация детей после пластики верхней губы или неба; 
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5) медико-генетическое консультирование больного ребенка, 
его родителей и родственников с целью решения вопроса о характере 
врожденной патологии {наследственная, спорадическая) и степени 
риска повторного рождения ребенка с врожденным пороком. 
Пере•tисленные задачи решаются группой специалистов 
различных специальностей: стоматологами {хирург, ортодонт, 
терапевт), логопедом, педиатром, оториноларингологом, 
психоневрологом, генетиком, методистом по лечебной гимнастике. 
Операции пластики губы и неба являются плановыми, поэтому 
проводятся ребенку при отсуrствии местных и общесомати•1еских 
противопоказаний. Перед операцией уранолластикн необходим осмотр 
ЛОР· врача и удаление аденоидов. Также в ортодонтическом отделении 
изготавливается защитная пластинка. 
Хирургическое лечение несращеннй верхнеli rубы. Операция 
проводится под общим обезболиванием. Оптимальным возрастом 
ребёнка для пластики губы является 4-6 месяцев. 
Задачи олераuин : 
а) устранить дефект губы пуrем правильного анатомического со· 
поставления тканей; 
б) увеличить высоrу верхней губы; 
в) исправить по показаниям форму кожно-хрящевого отдела носа. 
Пластика губы проводится методом использования местных 
тканей. 
Широко используемые методики операций различаются между 
собой способом удлинения губы. Различают три основные группы 
методик: 
1) <<Линейные>) методики; 
2) методики с перемещением встречных треугольных кожно· 
мышечных лоскутов; 
3) методики с перемещением четырехугольного лоскуrа. 
При проведении операций хейлопласт.ики широко используется 
метод Лимберrа и Теннисона, а в последнее время· метод Миларда в 
модификации Козина. 
MemQд Мш1арда. Н Л. КQзuна. На медиальном фрагменте губы 
делают дугообразный разрез, охватывающий укороченную половину 
фильтрума, но не пересекающий его колонку на здоровой стороне; 
отслаивают кожу и красную кайму этой половины фильтрума от 
недоразвитой nодnежащей круговой мышuы рта и низводят 
приподнятую кверху линftю Купидона на одинаковую высоту со 
здоровой стороной. При необходимости дополнительной ротаuии 
фильтрума дугообразный разрез можно продnить вдоль нормального 
гребня фильтрума до точки Х . У основания колонки выкраивают 
треугольный лоскут С , который отслаивают и перемещают кверху 
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вместе с медиальной ножкой уплощенного большого хряща крыла носа; 
при широком дефекте rубы с целью профилактики сужения большой 
ноздри лоскут С уплиняют за счет учаСТJ<а красноlt каймы, подлежащей 
резекции, и вшивают его верхушку в разрез кнутри от наружного отдела 
уплощенного крыла носа. С целью заполнения образовавшегося 
треугольного дефекта у основания перегородки носа на боковом 
фрагменте rубы выкраивают углубленный кожно-мышечный лоскут В, 
который вшивают под основание колонки. 
Рис. 1. Хейлопластика по Мипарду-И. А. Козину: 
При зтом отсепарированную от кожи (на 0,5 см) культю круговой 
мышцы подшивают в виде «полы сюрrука» к rипоплазированной 
мышце медиального фрагмента rубы. Во время выкраивания лоскута В 
необходимо кожу кнутри от наружного отдела уплощенного крьu~а носа 
использовать для максимального удлинения вертикального размера 
лоскута, что способствует оптимальному заполнению дефекта кожи под 
колонкой и достаточной ротации лоскута А. При формировании 
преддверия рта у больных со значительным дефектом перемещают 
необходимое количество слизистой оболочки со щеки с помощью 
разреза «кочергю>. Красную кайму верхней rубы формируют с 
помощью лоскутов Миро или путем перемещения несимметричных 
треугольных лоскутов. Кожную рану ушивают, начиная от границы 
кожи со слизистой оболочкой носа до красной каймы. 
Преимущества данного метода первичной хейлопластики 
заключаются в максимальном сохранении тканей и перемещение всех 
злеменrов верхней rубы в правильное положение, формировании дна 
преддверия полости носа н преддверия рта. Кроме того, дугообразный 
рубец мало заметен и может бьrrь использован при завершающей 
хейлопластике в совершеннолеrнем возрасте. 
Реконструкrивные операции на губе и хрящах носа nроизводЯтся в 
возрасте 13-14 лет. 
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Хнрурrнческое лечение несращений не()а. Операция проводится 
под общим обезболиванием. При этом используется иитубаuия через 
нос. Оптимальным для операции является дошкольныli возраст 3-4 года. 
Задачи операции: 
1) устранить дефект на всем протяжении неба; 
2) удлинить мягкое небо; 
3) сузить средний отдел глотки (мезофарингс). 
При расщелинах неба широко используется радикальная операuия 
Лимберга. 
Метод радикаrтьной уранопластики по А. А. Л1ш6ергу. Операция 
по этой методике включает следующие этапы {рис. 2). 
_.,, -
1. 
' Рис. 2. Метод радикальной ураноппастики по А.А. Лим6ергу. 
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1. Освежение краев дефекта в пределах твердого неба путем 
иссечения полоски слизистой оболочки и рассечения надкостницы. 
2. Образование слизисто·надJ<остничных лоскутов на твердом небе 
по Лангенбеку- П. П. Львову . 
3. Выведение сосудисто-нервных пучков из больших небных 
отверстий (по П. П. Львову или А. А. Лимберrу) . 
4. Боковые разрезы no крылочелюстным складкам слизистой 
оболочки до язычной поверхности альвеолярного отростка у последнего 
большого коренного зуба нижней челюсти (по Халле - Эрнсту) и 
мезофаринго-констрикция. 
5. Интерламинарная остеотомия (по А . А. Лимберrу). 
6. Освежение краев дефекта в области мягкого неба путем 
расслоения их или иссечения полоски слизистой оболочки. 
7. Сшивание половинок мягкого неба трехрядным швом 
(слизистую оболочку со стороны носа, мышцы мягкого неба, слизистую 
оболочку со стороны полости рта). 
8\ Сшивание лоскутов твердого неба двухрядным швом . 
9. Тампонада окологлоточных ниш и покрытие всего неба 
йодоформным тампоном. 
1 О. Наложение защитной небной пластинки. 
Ортодонт11ческое лечение детей с несращениями неба. Дети с 
ЛОЛJiЫМИ несращениями верхней губы, альвеолярного отростка и неба 
нуждаются в обязательном плановом ортодонтическом лечении. Детям 
с изолированными несращениями неба ортодонтическое лечение 
проводится по индивидуальным показаниям при появлении признаков 
задержки роста верхней челюсти. 
Задачаш~ ортодонтическо,?о !lечения являются: 
J. у<."Гранение врожденной деформации верхней челюсти и 
нормализация размеров и формы верхней зубоальвеолярной дуги в 
сагитталмюм, трансверсальном и вертикальном направлении ; 
2. обеспечение формированю1 ортогнатического прикуса в 
процессе роста лицевого скелета и после пластики rубь1 и неба; 
3. предупреждение развития вторичных деформаций нижней 
зубоальвеолярной дуги и прикуса. 
Ортодонтическос лечение детей с 11вусторонними полными 
несрашениями верхвей губы, альвеолярного отростка и неба должно 
начинаться на первом месяце жизни . Главной задачей лечения в раннем 
возрасте яв,1яе-rся коррекция роста сошника, на котором фиксируется 
резцовая кость. Ортодонтическими аппаратами стремятся задержать 
рост сошника в сагиттальном и вертикальном направлении и установить 
резцовую кость в пределы верхней зубоальвеолярной дуги. 
Ортодовтическое лечение детей с односторонними полными 
несращевиями верхней губы, альвеолярного отростка и неба можно 
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начать значительно позже, с 3-3,5 лет, после пластики верхней губы. В 
этом возрасте облегчается фиксаuия ортодонтических аппаратов, так 
как к этому периоду формируется прикус молочных зубов. 
Лечение проводится аппаратами функционального, и 
механического действия. Задержать рост сошника с резцовой костью 
помогают эластические повязки , оказывающие давление спереди назад 
и снизу вверх, и небные пластинки. Небные пластинки формируются с 
таким расчетом, чтобы ограничить рост сошника с резцовой костью 
вперед и вниз и одновременно обеспечить свободный рост и развитие 
боковых отделов альвеолярного отростка. В более позднем возрасте 
ребенка до и после пластики неба используют небные пластинки со 
срединным или секторальным распилом, механическое действие 
которых направлено на создание формы и размеров верхней 
зубоальвеолярной дуги. 
Ортодонтическое лечение большинства детей с полными одно- и 
двусторонними несращениями верхней губы, альвеолярного отростка и 
неба должно прекращаться только после окон•1ания роста лицевого 
скелета. 
Постановка правильной речи. Формированием артикуляции 
речи у детей с расщелинами губы и неба занимаеrся nедагоr­
дефектолоr. Задачи логопеда зависят от возраста ребенка. 
Работу с ребенком и его родителями логопед должен начинать с 
грудного возраста ребенка. В этом возрасте главной задачей педагога 
я вляется тренировка внешнего дыхания и отработка ротового выдоха. 
Достигается это с помощью гимнастики и игр, во время которых 
ребенок приучается глубоко дышать (нrра в паровоз, игра на дудке и т. 
д. Полезно сочетать рабО'!)' логопеда с работой методиста по лечебной 
гимнастике. 
В возрасте 4--4,5 лет, в период формирования осознанной речи, 
логопед проводит занятия с ребенком и отрабатывает артикуляцию 
отдельных звуков речи . До операции сохраняется только носовой 
оттенок речи (открытая ринолалия). После пластики неба логопед 
закрепляет у ребенка полученные им навыки и устраняет носовое 
звучание речи. 
При система-rической работе логопеда ребенок четко и правильно 
произносит звуки речи через 2-4 мес. после операции . 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ НАВЫКИ ПО ЧЕЛЮСТНО·ЛИЦЕВОЙ 
ХИРУРГИИ 
1. ОБСЛЕДОВАНИЕ ЧЕЛЮСТНО·ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ 
}/(аrюбы. Чаще всего больные с патологиеЯ четостно·лицевой 
об.'lастн предъявляют местные жалобы на дискомфорт, припухлость, 
нарушение функций (жевания, глотания, дыхания, открывания рта), 
дефекты (отсутствие участка ткани или органа), деформацию 
(нарушение формы нли смещение участка ткани или органа), 
незаращение губы н неба, повреждения, пигментацию (изменение цвета 
кожи. обесцвечивание), сухость рта (глаз), избыток слюны, боль. nри 
наличии боли отмечается её локализация, иррадиация, время появления, 
харакrер и интенсивность. Жалобы общего характера: недомогание, 
повышение температуры тела, слабость, озноб, тошнота, рвота, 
головокружение, нарушение сознания, нарушение психики. 
Ананнез болезни: начало, давность, причины известные, причины 
предпо:1агаемые, развитие, этапы, виды обследования, их результаты, 
лечение до поступления. :эффективность . 
.4на~1нез .Ж'11зн11: перенесенные заболевания, нарушение 
прорезывания зубов, идиосинкразия (аллергия), сопутствующие 
заболевания (по органам), опухоли, сифилис, туберкулез, генетическиЯ 
анамнез (уродства), отягощенная наследственность (опухоли, 
венерические заболевания , алкоголизм, туберкулез), свертываемость 
крови. вредные привычки (употребление алкоголя, курение). 
Внешний осмотр. Конфигурация лица, движения головы 
(наклоны , повороты, заnрокидывання), цвет кожн, наличие асимметрий, 
рубuов, дефею·ов, выраженность носогубных складок, пальпация 
мяrк~1х тканей и костей, слюннь1х желез. Иссле11ование регионарных 
лимфатических узлов (подчелюстные, подподбородочные, околоушные, 
за•1елюстные, шейные, щечные). Определяется их размер, подвижность, 
болезненность. консистенuия. Пальпация, аускультаuия и определение 
функции височно·нижнечелюстного сустава. 
Ос.натр преддвер11я полости рта. Состояние зубов, вид прикуса, 
осмотр слизистой оболочки десны (цвет, анатомическое состояние 
десневоrо желобка, наличие клинического десневого кармана. над - и 
поддеснсвых зубных отложений), выраженность уздечек и глубина 
преддверия полости рта . 
Осмотр зубов. Положение зубов в зубной дуге, наличие 
кариозных полостей (их размер, локализация. качество пломбирования), 
цвет зуба, его подвижность, наличие дефектов эмали (эрозия, 
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гипоплазия и др.), зондирование, перкуссия, заполнение зубной 
формулы. 
Осмотр собственно полости рта. Исследование слюнных желез; 
увпажнённость слизистой полости рта, выраженность сосочков, наличие 
налёта, участков десквамации, складчатости ; пальпа.цня языка. 
Осмотр нёба. Выраженность складок слизистой и торуса. наличие 
дефектов; подвижность язычка мягкого нёба. 
2. ОФОРМЛЕНИЕ УЧЕТНО-ОТЧЕТНОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ 
1. Амбулаторная карта стоматологического здоровья (043/у-
98) или (в общих полик.анниках, имеющих стоматологические 
отделения) медицинская карта амбулаторного больного (025/у). 
Хранится в регистратуре поликлиники . 
В истории болезни отмечаются: 
• паспортные и анамнестические данные, 
• результаты объективного исследования, 
• диагноз, 
• манипуляции и назначения. 
При rrроведении операции необходнмо отметить: 
• показания к амбулаторной операции, 
• обоснование метода оперативного вмешательства, 
• срок выполнения операции, 
• согласие больного на операцию. 
При временной утрате трудоспособности проводится зап11сь о ее 
сроках и выдаче соответствующего документа. 
2. Контрольная карта диспансерного наблюдения (030/у). 
Заводится на каждого диспансерного хирургического больного. 
3. Журнал записи амбулаторных операций (069/у). 
Вносятся все амбулаторные операции и отмечаются: паспортные 
данные о пациенте, название и описание операuии, указывается 11схол 
оnераШ1и, оnераuнонный диагноз, фамилии хирурга, ассистента, 
анестезиолога и операционной медсестры, nодклеиваютс.я бланки с 
результатами патогистологического исследования и биоnс11й. 
4. Книга регистрации листков нетрудоспособности (036/у). 
Регистрируется выдача листов нетрудоспособности 
(продолжительность освобождения от работы, диагноз}. 
5. Направление на консультацию и во вспомогательные кабинеты 
(028/у). 
6. Журнал учета процедур (029/у). 
7. Журнал для записи заключений ВКК (035/у). 
8. Направление на МРЭК (088/у). 
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3. ЧТЕНИЕ РЕНТГЕНОГРАММ ПРИ ХИРУРГИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ И ШЕИ 
Методы рентгенологического исс,,1едования челюстно-лицевой 
области: основные (внуrри - и внеротовая рентгенография) и 
дополнительные (томография, панорамная томо· и рентгенография, 
телеректгенография, электрорентrенография, компьютерная 
томография) 
Внутриротовая рентгенография (контактная и вприкус). 
Показания 
исследование зубов и околозубных тканей, 
выявление конкрементов в протоке подчелюстной слюнной 
железы, 
исследование отдельных участков альвеолярных отростков. 
Методика: Пленку 2х3 см, завернуrую в черную бумагу, вводят в 
полость рта. Больной пальцами прижимает ее к внутренней поверхности 
десны в области удаляемого зуба (контактный снимок) или прикусывает 
зубами (снимок вприкус). 
Внеротовая рентгенография. 
Обзорными снимками верхней и нижней челюсти являются 
снимки лицевого черепа в передней и боковой проекциях. 
Для получения снимка верхней челюсти, придаточных пазух 
наиболее часто используют ахсиальную (больной укладывается лицом 
на кассету с пленкой с махсимально выдвинуrым вперед подбородком), 
полуаксиальную (болыюй укладывается лицом вниз с упором 
подбородка на горизонтально расположенную кассету, при этом кончик 
носа находится на расстоянии 1 см от кассеты) и прямую подбородочно­
носовую проекu~tю. 
То.wо?рафия - метод рентгеноноrическоrо иссJtедования, дающий 
возможность послойного исследования изучаемой структуры. 
Ортопаито.щNрафия - ме-rод рентгенологического исследования, 
позволяющий получить изображение объемных изогнутых 
поверхностей обеих челюстей на плоской рентгеновской пленке. 
Электрорентгено?раф11я - способ получения на обычной бумаге 
рентгеновского изображения исследуемого объекта с помощью 
спеuиальной приставки к рентгеновскому аппарату. 
Алгорит.1t чтения ре11тгеногра.1н1 при патологzт челюстно­
лицевоii области. 
1. Определение анатомической области и лроекW1и, в которой она 
nредставпена на рентгенограмме. 
2. Изу•1ение окружающих мягких тканей. Обращается внимание на 
контур кожи, подкожно-жировой слой, мышечные группы. 
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3. Изучение величины и формы костей, степени завершенности 
процесса развития и формирования скелета. 
4. Оценка интенсивности тени кости (в сравнении с мягкими 
тканями, в зависимости от условий проекции, возраста, от суммаuии 
теней). 
5. Изучение контуров костей (четкие, ровные, непрерывные), за 
исключением неровностей в области анатомических выступов и 
шероховатостей. 
6. Анализ структуры костной ткани. 
7. При исследовании височно-ннжнечелюстных суставов 
обращается внимание на форму суставных поверхностей костей, 
суставные взаимоотношения, высоту и протяженность рентгеновской 
суставной щели . 
При анализе теней на рентгено,•раммах челю,·тно-лицеаой 
области шwеют значение следующие .моменты: 
• локализация и отношение к корням зубов и фолликулам; 
• ЧИСЛО теней; 
• форма; 
• размеры; 
• характер контуров; 
• интенсивность; 
• характер структуры. 
По локш111зац1111 патологической тени определяют: характер 
повреждения челюстей (верхняя или нижняя), анатомическую область 
(тело, альвеолярная часть, ветвь и т.п.), отношение к кости -
внутрикостно или на поверхности (язычной, вестибулярной), отношение 
тени к корням зубов и фолликулам. Многие патологические процессы 
имеют излюбленную локализацию. Так, амелобластома наиболее часто 
расподаrаются центрально, в области угла и ветви челюсти. 
Радикулярные и фолликулярные кисты связаны с корнем зуба или с 
фолликулом . Остеомы чаше располагаются на поверхности кости, 
одонтомы - внутрикостно. Остеоrенная саркома - чаще поражает 
нижнюю челюсть, хондросаркома - передний отдел верх ней челюсти. 
Число патологических тенеu может быть различным. Так, на 
рентгенограмме в кости может быть одиночная тень, или на 
ограниченном участке выявляется несколько очагов . При хроническом 
периодонтите у верхушки зуба определяется одиночный участок 
разрежения , при одонтоrенном остеомиелите соответственно 
причинному зубу может быть несколько очагов разрежения . 
Патологические тени могут иметь разную форму: для 
доброкачественных опухолей и кист хара"'Терна форма правильного 
круга или овала; лри злокачественных опухолях тень может быть 
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различной, часто неправильной формы. Для хронического 
rранулематозного периодонтита характерна правильная округлая тень, а 
для гранулирующего - обы11но неправильной формы. Деструктивные 
очаги при остеомиелите на разных этапах процесса мoryr быть 
округлыми, овальными или неправильной формы. Тень коркового 
секвестра на нижней челюсти nолосовидная, игольчатая, а губчатого в 
области альвеолярной части - неправильная, реже округлая. 
Контуры патологической тени моrут быть ровными и неровными, 
четкими и нечетким11. Четкость характеризует медленное экспансивное 
течение патологического процесса (киста, амелобластома, остеома, 
одонтома и т.д.). Контуры в таких случаях не только четкие, но и резкие 
за счет реаК1·ивного ободка уплотнения (остеосклероз). Характер 
контуров меняется при инфицировани11. Так, при нагноении кисты 
резкость контуров снижается . Утрата резкости, четкости контуров 
может быть проявлением озлокачествления ранее доброкачественной 
опухоли . 
. Уарактер контуров определяется 
особенностями патологического процесса. Так, 
rранулематозном периодонтите очаг разрежения 
морфологическими 
при хроническом 
у верхушки корня 
имеет четкие, а при rранулирующем периодонтите - нечеткие контуры. 
При раке слизистой оболочки рта с прорастанием в челюсти контуры 
очаrа деструкции неровные, нечеткие. Характер контуров (гладкие, 
полициклические. неправи,1ьной формы) может иметь определенное 
значение при дифференциальной диаr·ностике. Так, для радикулярной и 
фолликулярной кист характерен округлый н овальный очаr деструкции 
с гладкими ровНЫ'-Ш контурами; при амелобластоме, остеокластоме 
отмечаются четкие полициклические контуры очага деструкции 
неnравилыюй формы. 
Ннтенсштость разрежения обусловлена распространенностью 
патологического процесса и выраженностью эндосальной реакции 
сохранившейся костной ткани . При оценке интенсивности уплотнения 
его сравнивают с интенсивностью коркового слоя или тканей зуба 
(эмаль, дентин) . Интенсивность компактной остеомы соответствует 
интенсивности коркового слоя, одонтомы - твердых тканей зуба. 
Патологическая тень, представленная в виде только уплотнения, 
называется однородной (гомогенной). При наличии сочетаний 
разрежений и уплотнений тень считается неоднородной (негомогенной). 
Так, при радикулярных кистах, амелобластомах, остеокластомах, в 
nодострой фазе остеомиелита, прорастании рака слизистой оболочки 
рта в кость имеет место гомогенное разрежение. У больных с 
хроническим остеомиелитом при сочетании деструктивных и 
рсnаративных процессов, при секвестрации на рентгенограмме видна 
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негомогенная тень. Для остеогенной саркомы, хондросаркомы, 
фолликулярной кисты характерна неравномерная тень. 
По структуре тень может быть многокамерной, ячеистой за счет 
костн1>1х перегородок между отдельными полостями (амелобластома, 
остеокластома, ретикулосаркома, миксома, внутрикостная гемангиома). 
При анализе рентгенограмм следует оuенить состояние корней 
зубов, а у детей - зачатков постоянных зубов. 
Патологическая резорбuия корней зубов может соп}тствовать 
течению воспалительного проuесса и злокачественных опухолей . 
Резорбция корней имеет место при давлении на них дИ'-"ТОпированных 
зубов. Кисты, доброкачественные опухоли вызывают смещение корней 
зубов (конвергенция), при этом имеет место дивергенция коронок. 
У детей должна быть проведена тщательная оценка состояния 
зачатков постоянных зубов. При хроническом периодонтите молочных 
моляров у бифуркации корней воспалительный процесс может 
вовлекать и стенку фолликула. 
Увеличение объема и повышение интенсивности мягких тканей 
наблюдаются при воспалительных процессах в кости и мягких тканях, 
новообразованиях мягких тканей или прорастающих в мяr·кие ткани из 
кости. 
На фоне мягких тканей могут быть видны участки просветления ( 
при межмышечной эмфиземе после травмы, при абсцессе. свишевых 
ходах). 
Обызвествление прилегающих к кости мягких тканей (nаростозы) 
моrут наблюдаться при различных nатолоrических процессах: 
воспалительных, опухолевых, дистрофических, вследствие травмы. 
В стоматоло1·ической практике nоявJJение дополнительной тени 
известковой плотности на фоне мягких тканей чаще всего обусловлено 
конкрементом в слюнных железах и их протоках. обызвествлением в 
лимфатических узлах. сосудах (анrиолиты, флеболиты г1ри 
rеманrиомах). 
На фоне мягких тканей может быть выявлена дополните,1ьная тень 
за счет введенного вещества (йодоформ, фосфат-цемент), инородных 
тел металлической плотности, в том числе стоматологических 
инструментов (корневые иглы, боры и т.д.). 
4. ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНОМУ С 
ОСТРОЙ ЗУБНОЙ БОЛЬЮ. 
1. Определить четкую локализацию боли (верхняя или нижняя 
челюсть, какой конкретно зуб беспокоит). 
2. Произвести местную анестезию 2% раствором новокаина 5 мл 
в область переходной складки на нижней челюсти; 2% раствором 
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ли11окаина 5 мл в область переходной складки на верхней челюсти. 
Можно использовать ультракаин . 
3. При невозможности произвести местную анестезию ввести 
внутримышечно 2 мл 50% раствора анальгина и 1 мл 1 % раствора 
димедрола. 
4. Направить больного к врачу-стоматологу. В направлении 
указать предварительный диагноз и оказанную помощь. 
5. ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТУ С 
ТРАВМАМИ МЯГКИХ ТКАНЕЙ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ. 
ХJtрургическая обработка неогнестрельных повреждений 
мяrкю; тканей четостно-лицевоit области 
Пер(J11чная хирургическая обработка - первая хирургическая 
операция, выполняемая пациенту по поводу раны с соблюдением 
асептических условий и обезболиванием. 
Основные виды первичной хирургической обработки: 
Ранняя первичная хирургическая обработка - производится до 24 
часов с момента нанесения раны. Особенн()стью сроков ранней 
хирургической обработки раны лица является то, что она может быть 
проведена в срок до 48 часов. Обычно заканчивается напожением 
первичных швов. Возможность проведения первичной хирургической 
обработки раны в более поздние сроки на лице связана с хорошим 
кровоснабжением и иннервацией. 
Отсроченная первичная хирургическая обработка - производится 
в течение 24-48 часов. Отличия - осуществляется операция на фоне 
введения антибиотиков. Завершение вмешательС'Тва • с оставлением 
раны открытой (не ушитой) с последующим наложением первично­
отсроченных швов. 
ПОJдняя пера11ч11ая хuруртческая обработка - производится 
позже 48 часов . 
Поздняя хирургическая 
оперативное вмешательство по 
развитием раневой инфекции . 
обработка представляет собой 
поводу травмы, осложнившейся 
Этапы поздней хирургической обработки раны: 
• раскрытие раневого канала, 
• удаление некротизированных тканей и раневого детрита, 
• создание условий для адекватного дренирования. 
Наложение глухого шва при данной обработке 
противопоказано, за исключением ран в области губ, век, крыльев носа, 
ушной раковины, в надбровной области и слизистой оболочки полости 
рта. 
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В зависимости от сроков наложения швов на рану 
различают: 
Первичный глухой шов накладывается во время ранней 
хирургической обработки. 
Первичный отсроченнь1ii шов накладывается с введением в рану 
дренажа. Накладывается после очищения раны и уменьшения отека, на 
4- 7-й день после травмы (до появления rрзну.1яции). 
Ранний вторичный июе наклздмвают при поямении в ране 
грануляционной ткани ( 8-1 5 день). При этом здоровые красно-розовые 
грануляции не иссекают; между швами оставляют резиновый дренаж 
или на дно раны через проколы кожи (контрапертуры) вне л 11нии шва 
помещают вакуумнь1й аспиратор. 
Вторичный поздний июв накладывают на рубцующуюся рану без 
клинических признаков инфекционного воспаления. В таких случаях 
иссекают избыточные грануляции, мобилизуют края раны и 
накладывают швы. Обычный срок наложения позднего вторичного шва 
- 20-30 сутки после травмы. 
В настоящее время считается неприемлемой поэтапная 
хирургическая обработка ран в лечебных учреждениях, где нет 
возможности оказать специализированную помощь. В таких случаях 
следует ограничиваться оказанием первой врачебной помощи и, по 
возможности, быстрее доставлять лострадавшеrо в 
специализированный стационар. Если же больной нетранспортабелен, 
его должен осмотреть стоматолог (совместно с друrими специалистами 
терр~rrориальноrо лечебного учреждения), чтобы решить во11рос о 
необходимости вызова челюстно-лицевоrо хирурга через санитарную 
авиацмю республики из спешiализированного стационара областного 
или респубш1канскоrо значения . 
ПервичнQzi хирургической обработке не подле;Ж'а111 раны: 
- поверхностные раны, царапины, ссадины; 
• небольшие раны с расхождением краев менее 1 см; 
множественные мелкие раны без повреждения глубже 
расположенных тканей (дробовое ранение); 
- колотые раны без повреждения внутренних органов, сосудов, 
нервов; 
• в некоторых случаях ·сквозные пулевые ранения мягких тканей. 
Противо11оказан11я к первичной хирургическоu обработке : 
- Признаки развития в ране гнойного процесса; 
• Критическое состояние пациента (терминальное состояние, 
шок 111 ст.) 
Этапы ПХО раны: 
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- рассечение раны; 
- ревизия раневого канала; 
- иссечение краев, стенок, дна; 
- гемостаз; 
- восста1ювление uелостности тканей; 
- наложение швов на рану. 
Рассечение и ревизия раны. Края раны разводят острыми или 
пластинчатыми крючками-ретракторами. В общехирургическоЯ 
практике при небольшом размере верхнего отдела рШiы и более 
значительном повреждении глубжележаших слоев ее расширяют путем 
рассечения дnя обеспечения доступа ко всем отделам. На лице 
расширение раневых каналов не производится ввиду возможного 
повреждения сосудов и нервов. 
Иссечение крае1J раны. После инстилляuии (промывания) раны и 
удаления кровяных сгустков, инородных тел рану осматривают и 
определяют границы поврежденных тканей. Иссечению подлежат 
только заведомо нежизнеспособные ткани, что определяется их uветом, 
толщиной, состоянием каn11ллярного кровотечения. При этом не 
следует стрем~rrься получить прямолинейные края кожи, так как 
фестончатые, зигзагообразные, прилежащие края в дальнейшем 
образуют менее заметный и более зстетический рубеu. Достаточно 
широко следует иссекать разможженную и загрязненную подкожно­
жировую клетчатку . Необходимо определить степень повреждения 
мимической и жевательной мускулатуры, исклю•1ить наличие 
инородных тел под сокращенными пучками мышечных волокон. 
Темные, дряблые, не сокращающиеся при раздражении участки мышц 
иссекают, а их сохранившиеся волокна сближают и сшивают. 
Вопросы ост01ю1Jки крQ(Jоmечения будут рассмотрены в разделе: 
«Осложнения травм челюстно-лицевой области» 
Восстановление це.rюсти тканей. 
Первичную хирургическую обработку раны необходимо закончить 
сближением се краев и наложением первичного глухого шва. 
Соединение тканей производят хирургическими иглами. По 
характеру воздействия на ткани выделяют травматические и 
атравматические иглы. 
Травматическая хирургическая игла имеет ушко, через которое 
вдевается нить. Нить, продетая через ушко, складываемая вдвое, 
оказывает травм11руюшее воздействие на ткани в шовном канале. 
Атравматическая хирургическая игла соединяется с нитью по типу 
конец-в- конеu, благодаря чему последняя легче проходит через ткани . 
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Техника ншl()жения швов на раны челюстно-лицевой области. 
бережное отношение к краям сшиваемой раны; 
прецизионность (точное сопоставление, адаптация) 
одноименных слоев сшиваемой раны; 
легкое прилоднятие краев раны для предупреждения 
втяжения рубца в процессе контракции; 
обеспечение пролонгированной дермальной опоры для 
предупреждения расширения рубца в nослеоперационно.\i периоде; 
исклt0чение странrуляционных меток от пролежней 
лигатуры на поверхности кожи; 
отстоянве в кола иглы от края раны 1 мм, расстояние между 
стежками- 2мм; 
необходИ:\!О избегать образования «остаточной полоспш. 
Особеююсти пеовичной хцрvргическо~i обR.аботки ран лица. 
- ранняя хирургическая обработка раны - до 24 часов от начала 
травмы; 
окончательная хирургическая обработка раны в 
специализированном учреждении; 
края раны не 
нежизнеспособные ткани. 
рассекаются; 
иссекаt0тся, отсекаются лишь явно 
Узкие раневые каналы полностью не 
- инородные тела из раны удаляются, но поиск инородвых тел , 
расположенных в труднодоступных местах, не предпринимаю·r; 
- раны, проникающие в полость рта, обязательно юолируются от 
ротовоil полости путем наложения глухих швов. От содержимого 
полости рта необходимо защищать костную рану; 
- на раны век, крыльев носа и губ всегда накладывают первичный 
шов, независимо от сроков хирургической обработки раны. При 
ушивании ран на боковой поверхносп1 лица, и в подчетостной области 
вводят дренажи. 
При ранении. проникающе"11 в полость рта. прежде всего, 
ушивают слизистую оболочку, затем мышцы и кожу. 
При ранах губ сшивается мышца, первый шов накладывается на 
границу кожи и красной каймы губы. 
Если повре.ж·дение .~1Я<>ю1х тка11еi1 л11ца сочетается с травмой 
костей. то вначале проводят обработку костной раны. Удаляют 
осколки, не связанные с надкостннuей, проводят репозицию осколков и 
их иммобилизацию. Затем приступают к хирургической обработке 
мягких тканей. 
При ранениях. проникающих е qер.хнечелюсптую пазуху, 
производят ревизию пазухи, образуют соустье с нижненосовым ходом, 
через который выводят йодоформный тампон из пазухи. После этого 
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проводят хирургическую обработку раны mща с послойным 
наложением швов. 
При 110врежденин слюнной железы вначале накладь~ваются швы 
на паренхиму железы, затем на капсулу , фасцию и кожу. 
При повреждении протока следует создать условия JJЛЯ оттока 
слюны в полость рта. Для этого к центральному концу протока подводят 
резиновый дренаж, который выводят в 11олость рта . Дренаж удаляется 
на 14 день. Центральный выводной проток может быть сшит на 
полиамидном катетере. При этом сопоставляются центральный и 
периферический его участки. 
Раз.~10.ж.женная подчелюстная слюнная :)lселеза может быть во 
время первичной хирургической обработки раны удалена, а околоушная 
- ввиду сложных анатомических взаимоотношений с лицевым нервом 
при травме удалению не подлежит. 
При больших сквозных дефектах мягких тканей лица сближение 
краев раны почти всегда приводит к выраженным деформациям лица. 
Хирургическую обработку ран следует закончить их 1<0бшиванием», 
соединяя швами кожу со слизистой оболочкой. В последующем 
производят пластическое закрытие дефекта. 
При обширной травме нижней трети лица, дна полости рта, шеи 
необходимо наложение трахеостомы, а затем - интубация и первичная 
хирургическая обработка раны. 
6. ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ ПРИ 
ПЕРЕЛОМАХ НИЖНЕЙ ЧЕЛЮСТИ . 
При оказании первоi! врачебной помощи врач должен; 
1. произвести обезболивание места перелома; 
2. обколоть рану антибиотиками, ввести антибиотики внутрь; 
3. осуществить простейшую транспортную иммобилизацию, 
например, наложить стандартную транспортную повязку; 
4. убедиться в отсутствии кровотечения из раны , асфиксии или ее 
угрозы при транспортировке; 
5. провести Про7ивостолбнячные мероприятия согласно 
инструкции: 
6. обеспечить правильную транспортировку в сnеuиалюированное 
лечебное учреждение в сопровождении медицинского персонала 
(определить вид транспорта, положение больного); 
7. четко указать в сопровождающих документах все детали 
оказанной 110моши, что сделано больному . 
Наnравяению в специализированное отделение подлежат больные 
со сложными и осложненными травмами лица при необходимости 
проведения первичной пластики мягких тканеi! и применения новейших 
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методов лечения переломов костей лица, включая первичную костную 
пластику . 
Методы временной иммобилизации. 
Методы вре.:иенноu (транспортной) иммобилшации отqомков 
челюстей; 
- подбородочные пращевидные повяз1<и; 
- межчелюстное связывание проволокой или пластмассовой 
нитью; 
- стандартные шины-ложки. 
1. Стандартная транспортная повязка. 
Состоит из головной опорной шапки с тремя резиновыми петлями 
на каждой стороне и жесткой подбородочной пращи. 
Опорная шапка закрепляется лямками . 
Лямки, перекрещиваясь ниже затылочного бугра, завязаны на лбу. 
На пращу укладывают стерильную ватно-марлевую подушечку 
(можно использовать индивидуальный перевязочный пакет), которая 
должна выступать на 0,5-1 см за края пращи. 
Пращу, наложенную на подбородочный отдел, прикрепляют к 
головной опорной шапке с помощью резиновых петель. 
Во избежание давления на мягкие ткани височной области под 
резиновые петли подкладывают ватные валики, которые вводят 11 
специальные карманы , расположенные в боковых отделах лямки 
опорной головной шапки. 
При переломе нижней челюсти опорой лля фиксации являются 
зубы верхней челюсти. При переломе верхней челюсти - нижняя 
челюсть вместе с зубами фиксирует отломанную верхнюю в 
оптимальном положении . 
2. Мягкая подбородочная праща Померанцевой-Урбанской. 
Подбородочная часть изготовлена из нескольких слоев холста. 
Промежуточная часть представлена двумя широким и резинками, 
периферический отдел имеет шнуровку дЛЯ фиксаци11 на теменной 
области . 
3. Круговая бинтовая подбородочно-те..wенная повязка. 
Круговые туры бинта проходят через подбородок нижней челюсти 
и теменные кости. Используются : ватно-марлевый перевязочный 
материал. сетчатые бинты, -эластические бинты. 
4. Метштические шины- ложки с внероmО61)1.м11 стер.жнями. 
Могут использоваться при переломе верхней челюсти, когда на 
нижней челюсти нет зубов или их недо<:rаточно. Ложку вводят в 
полость рта больного, а с помощью внеротовых стержней фиксируют к 
головной шапочке. Используется редко из-за неудобства при фиксации. 
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7. ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТУ С 
ТРАВМАТИЧЕСКИМИ ПОВРЕЖДЕНИЯМИ КОСТЕЙ СРЕДНЕЙ 
ТРЕТИ ЛИЦА. 
При оказании первой врачебной помощи врач должен: 
1. Произвести обезболивание места травмы; 
2. Обколоть рану антибиотиками, ввести антибиотики внутрь; 
З. Осуществить простейшую транспортную иммобилизаuию, 
например, наложить стандартную транспортную повязку; 
4. Убедиться в отсутствии кровотечения из раны, асфиксии или ее 
уrрозы при транспортировке; 
5. Провести противостолбнячные мероприятия согласно 
инструкции; 
6. Обеспечить правильную транспортировку в 
специализированное лс•1ебное учреждение в сопровождении 
медицинского персонала (определить вид транспорта, положение 
больного); 
7. Четко указать в сопровождающих документах все детали 
оказанной помощи, что сделано больному. 
Направлению в специализированное отделение подлежат больные 
со сложными и осложненными травмами лица при необходимости 
проведения первичной пластики мягких тканей и применения новейших 
методов лечения переломов костей лиuа, включая первичную костную 
пластику. 
8. ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ ПРИ 
АСФИКСИИ. 
Виды асфиксии у раненых в лицо и челюсти; лечение по 
Г.М . Иващенко 
1 Вид асфиксннl Патогенез Лечебные мероприятия 
ДИС:ЛОкаuионная Западение языка от Прошивание и фиксация языка 
смещения отломков в правильном положении, 
нижней челюсти вниз и закрепление ОТЛОМКОВ с 
назад помощью стандартных повязок. 
Обтурационная Закрытие верхнего отде· Удаление сгустка, инородного 
ла дыхательной трубки тела через полость рта, при 
кровяным сrустком, невозможности удаления 
-
ИНОРОДНЫМ телом n>ахеостомия 
Стенотическая Сдавление трахеи гема- Интубация или трахеотомия 
ТОМОЙ, инородным те-
лом, эмфиземой, отеком 
гортани 
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Клапанная Закрытие входа в ! Поднятие и подшивание сви-гортань лоскутом тканей 1 сающеrо лоскута или отсечение 
из мягкого неба, задней его 
стенки глотки, языка 
Аспирационная Аспираuия в дыха- Отсасывание содержимого 
тельные пути крови, через резиновую трубку, 
рвотных масс ввеленнvю в трахею. 
Показания к трахеосто.мии: 
- повреждения челюстно-лицевой области в сочетании с тяжелой 
черепно-мозговой травмой, обусловливающей утрату сознания н 
угнетения дыхания. 
- необходимость длительной искусственной вентиляции легких и 
систематического дренирования трахеобронхиальноrо дерева, 
• ранения с отрывом верхней и нижней чепюстей, когда имеет 
место значительная аспирация крови в дыхательные пути и 
дренирование их не удается обеспечить через интубационную трубку, 
- после обширных и тяжелых операций (резекция нижней челюсти 
с одномоментной операцией Крайля, иссечение раковой опухоли корня 
языка и дна полости рта). В послеоперационном периоде нз-за 
нарушения глотания и пониженного кашлевого рефлекса, а таюке из-за 
нарушения целостности мышu дна рта у таких больных часто 
наблюдается западение языка, постоянно происходит затекание в 
трахею крови, смешанной со слюной, а в самой трахее и бронхах 
скапливается большое количество слизи и мокроты. 
Различают следующие виды трахеостомии : 
верхняя (наложение стомы выше перешейка щитовидной 
железы), 
средняя (наложение стомы через перешеек щитовидной 
железы), 
нижняя (наложение стомы 1-1иже перешейка щитовидной 
железы). 
Нижняя показана только у детей, средняя практически не 
производится . 
Техника nrpaxeocmo"\./uu (по У.О. Bjork, 1960 г.). 
1. Больной лежит на спине с валиком под лопатками и 
максимально запрокинутой головой. 
2. Разрез кожи и подкожной к.1етчатки длиной 2,5-3 см по средней 
линии шеи на 1,5 см ниже перстневидного хряша. 
З. Тупым путем расслаивают мышцы и отодвигают перешеек 
щитовидной железы кверху или книзу в зависимости от анатомических 
особенностей. В первом случае для предупреждения давления на 
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трахеостомическую трубку капсулу перешейка фиксируют к верхнему 
кожному лоскуту. 
4. В передней стенке трахеи из второго или из второго и третьего 
колец трахеи выкраивают лоскут, основанием обращенный книзу. Во 
избежание травматизации перстневидного хряща трахеостомической 
трубкой первое кольцо трахеи сохраняют. 
5. Верхушку лоскута одним кетrутовым швом фиксируют к дерме 
нижнего кожного лоскута. 
6. В стому вводят трахеостомическую канюлю 
соответствующего диаметра со сменной внутренней трубкой. Диаметр 
наружной канюли должен соответст1ювать отверстию в трахее. 
Удаление трахеостомической трубки (деканюляцию) обычно 
производят на 3-7-й день, предварительно убедившись, что больной 
может 1юрмально дышать через голосовую щель, стому после этого 
стягивают полоской липкого 11ластыря. Как правило, она закрывается 
самостоятельно через 7-10 дней. 
Крикоконикото.щ1я. Показана при асфиксии, когда не остается 
времени для трахеостомии, и невозможна интубация. 
Техника операции: 
1. быстрое поперечное рассечение (одновременно с кожей) 
перстневидного хряща и щитоnерстневидной связки; 
2. края раны разводят любь1м инструментом, пригодным для 
этой цели; 
3. в рану временно вводят неширокую канюлю и через нее 
дренируют трахею. 
9. ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ ПРИ 
КРОВОТЕЧЕНИИ. 
Методы остановки кровотечения могут 6Ь1ть временными и 
окончательными . 
Методы времен11ой остановки кровотечения. 
1. Полусидячее положение больного и поднятие его головы ; 
2. Наложение давящей повязки . Необходимо учитывать, что при 
переломах челюстей давящие повязки опасны из-за возможного 
смешения отломков костей и асфиксии; 
3. Пальцевое прижа1ие кровоточащих сосудов: 
височную артерию прижимают к скуловой дуге; 
лицевую артерию прижимают кпереди собственно 
жевате.1ьной мышцы, отступив 2 см от угла нижней челюсти; 
общую сонную артерию прижимают у середины внутреннего 
края кивательной мышцы к сонному бугорку поперечного отростка VI 
шейного позвонка; 
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4. Временная иммобилизация или шинироваt1ие при переломах 
че..1юстей; 
5. Местно - холод на лицо и шею при внутренних кровоизлияниях; 
6. Наложение кровоостанавливающих зажимов на кровоточащий 
сосуд (зажимы, наложенные на сосуды, удаляют на 8-12-й день, т.е. при 
их самопроизвольном отхождении вместе с частью сосуда, когда 
образуется прочный тромб); 
7. Тампонада кровоточащих костных каналов и отверстий 
полимерными материалами, костными опидками или воском. 
Методы окон'lате.1ьной остановки кровотечения. 
1. Х11рург11ческ11е, uл11 Nехан11ческ11е: наложение давящих повязок, 
перевязка сосуда в ране, зашивание раны, тампонада раны, вшивание 
тампона в рану, тампонада раны с последующим наложением шва на 
кожу, тампонада костных кана.'lОВ, перевязка сосудов на протяжении, 
сосудистый шов. 
2. Фи:тческuе методы: холод, горячий раствор (до 70°С) для 
свертывания крови, 'Электрокоагуляция и др. 
3. Химические методы: витамины К и С, 10% раствор хлорида 
кальция внутривенно 11ли внутрь; повязки с гипертоническим раствором 
хлорида натрия и др. 
4. Б11оло<:11ческ11е .\1етоды : лошадиная сыворотка - по 20-40 мл 
под кожу, переливание rемостатических доз крови или плазмы; тампон, 
смоченный лошадиной сывороткой, в рану; пересадка живых тканей в 
рану (мышцы); фибринная пленка. тромбин, гемостатическая губка или 
вата. 
Способ останоеки кровотечения при ранениях и повреждениях 
лица и шеи зависит от анатомических особенностей и степени 
разрушения тканей и органов данной области. 
Остановка кровотечения при поврежоении коJ1сных покровов: 
а) ссадины - обработка 5% раствором перманганата калия; 
6) мелкие ранения - давящая nовязка; 
в) разрыв кожи - давящая повязка с пос,1едующим наложением 
ГЛУХИХ Ш60В. 
ОстанО(JКа кровотечения при повре.ждениях мышечных покровов 
лица: 
а) небольшие ранения - давящая повязка, тампонада, перевязка 
мелких сосудов в ране, шов; 
6) обширные разрывы мышц -- укладыван11е лоскутое на место, 
давящая повязка; перевязка сосудов 6 ране, тампонада с наложением 
шва на кожу (6 истории болезни указать, что зашиттам110н!); 
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в) изъяны (дефекты) мышц и кожи - перевязка сосудов в ране, 
наложение пластнно••ных проволочных швов (ситуационных), 
вшивание тампона в рану. 
Остановка кровотечения из пQ8ерхностных артерий лица: 
а) разрез кожи и перевязка артерий в операционной ране (во 
избежание коллатеральных кровотечений перевs~зывают медиальный и 
дистальный конuы артерий); 
в) при кровотечении нз костных каналов (верхнеглазничного, 
нижнеглазничного, подбородочного) - тампонада канала воском, 
кетгутом, клнньs~ми из пластмасс (органическое стекло, АКР-15, 
полиэтилен, норакрнл, силиконовые пластмассы и др.) или сдавливание 
канала собственной костью с помощью тупого ИНС'J1)умента и молотка. 
Остановка нос08о?о кровотечения: 
а) кровотечение из мягких покровов носа наложение 
косметических швов или легкой давящей повязки; 
6) переломы костей носа - вправление отломков, укрепление их 
пелотом и проведение передней тампонады узкими марлевыми 
тампонами; 
в) кровотечение из внутренних стенок передней части полости 
носа - передняя тампонада; 
г) кровотечение нз задних отделов полости носа - тампонада на 
всю глубJ.iну носового хода (тампон вводят с помощью пуговчатого 
зонда) или передне-задняя тампонада по Беллоку (тампон оставляют на 
48 часов). Кровотечение можно остановить, вводя в нижний носовой 
ход резиновую или полихлорвиниловую трубку диаметром 7-8 мм и 
длиной 12 см (до хоан) либо надувные тампоны из резины или 
полиэтиленовой пленки. Описанными способами останавливают 
кровотечения из придаточных nазух носа. 
Ocmaf(OfJKa кроеоте•1ения при поере.Ж'ден11ях скуловой косп111: 
а) перевязка сосудов в ране и применение других способов, 
описанных ранее; 
б) если r1ри повреждении скуловой дуги произошел разрыв 
наружного слуховоr·о прохода, то кровотечение останавливают узким 
марлевым тампоном или дренажной эластичной трубкой, введенной в 
наружный слуховой проход. 
Остановка кровотечения при повре:ждениях верхней челюсти: 
а) кровотечение из верхнечелюстной пазухи и носа - тампонада по 
Беллоку или дренажными трубками; 
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б) кровотечение из открытой верхнечелюстной пазухи 
тампонада через рану на лице либо через рану со стороны полости рта 
(тампон можно смочить 3% раствором перекиси водорода, 10% 
раствором хлорида кальция илн лошадиной сывороткой); с целью 
остановки капиллярного кровоте•~ения в вену вводят 10% раствор 
хлорида кальция; 
в) кровотечение из ран альвеолярного отростка - ушивание 
слизистой оболочки или тампона.да раны (тампон можно удержать 
швом или привязать проволо11ной лиrатуроi:! к зубам, или дать 
прикусить пострадавшему); 
г) кровотечение из ран твердого и мягкого неба - наложение швов 
на слизистую оболочку, а при дефектах тканей - тампонада раны 
(тампон удерживают проволокой в виде сетки. прикрепляемой в 
направлении от правых к левым зубам через небо или с помощью 
назубной проволочной шины с опорным пелотом в сторону неба); 
д) иммобилизация отломков челюсти способствует остановке 
кровотечения; 
е) при упорных кровотечениях в редких случаях перевязывают 
наружную сонную артерию, но при этом необходимо помнить о 
коллатеральном кровотечении . 
Остановка кровотечения при 11овре.жоени11 нижней челюспт: 
а) швы на слизистую оболочку альвеолярного отростка и дна 
полости рта; 
б) тампонада на месте дефекта кости; 
в) вшивание тампона в рану на месте изъяна тканей; 
r) тампонада нижнечелюстного канала (воском, ке-rrутом. 
клиньями из пластических масс); 
д) надежная иммобилизация сломанной челюсти; 
е) в исключительных случаях - перевязка наружной сонной 
артерии. 
Остановка кровотечения ш ран языка: 
а) ревизия раны для удаленин инородных тел (осколков костей и 
зубов, пули и пр.); 
6) наложение шва на рану; 
в) при травматической ампутаuии языка - перевязка в культе 
глубокой артерии языка. Перевязать язычную артерию в треугольнике 
Пирогова не удается из-за наличия поврежденных тканей, поэтому 
хирург вынужден перевязывать наруж11ую сонную артерию. 
Остановка кровотечения из ран дна полости рта: 
а) перевязка кровоточащих сосудов в ране; 
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б) наложение шва на рану слизистой оболочки; 
в) тампонада и другие способы, описанные выше. 
Остаuоака кровотечения из ран :Jeaa 11 глотки: 
Эти кровотечения представляют большую опасность 
(аспирационная асфиксия!). Нередко раны зева и глотки сочетаются с 
разрь1вом мяrкого неба. Остановка кровотечения затруднена тем, что 
иногда не только нельзя определить виновный сосуд, но даже 
невозможно установит~., с какой стороны он поврежден - справа или 
слева (например, при диаме-тральных огнестрельных ранениях во 
фронтальной плоскости). В этих случаях пробуют сдавлнвать сосуды 
шеи справа и слева, наблюдая за соответственным прекращением 
кровоте•1ения, но это не всегда удается, так как кровотечение имеет 
профузный характер (особенно при вторичных кровотечениях), и 
пострадавшиit быстро погибает. Если можно определить, с какой 
стороны происходит кровотечение, то перевязывают наружную или 
общую сонную артерию, но если зто определить не удается, то 
прибегают к срочной трахеотомии - через нос в пишевод вводят зонд 
для питания пострадавшего и туго тампонируют глотку и зев. Больному 
обеспечивают тщательный индивидуальный уход н питание. Через 48 
часов тампон можно заменить. 
10. ОКАЗАНИЕ ПЕРВОЙ ВРАЧЕБНОЙ ПОМОЩИ ПРИ ШОКЕ. 
Главные задач~• лечения : 
• местное и общее обезболивание; 
• остановка кровоте• 1ен11я; 
• возмещение кровопотери и нормализация гемодинамики; 
• поддержание в •1ещ него дыхания и борьба с асфиксией и 
гипоксией; 
• временная или транспортная иммобилизация перелома 
челюсти, а также сво~;временное оп~;ративное вмешательство; 
• коррекция обменных процессов; 
• утоление голода и жажды. 
При оказании первой помощи на месте происшествия 
уменьшение кровотечения может быть достигнуто пальцевым 
прижатием поврежденного кровеносного сосуда. Эффективное общее 
обезболивание достигается приме11ением ненаркотических анальгетиков 
(анальгин, фентанил и др.) или нейролеmанальгезии (дроnеридол и 
фентанил). Применяется проводниковое или инфильтрационное 
местное обезболивание. Прн угрозе асфиксии подкожное введение 
морфия (омноnона) противопоказано. В случаях угнетения дыхания 
пострадавшие вдыхают углекислый газ, подкожно вводят эфедрин. 
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11. ОРГАНИЗАЦИЯ ПИТАНИЯ И УХОДА ЗА ПАЦИЕНТОМ С 
ХИРУРГИЧЕСКИМИ БОЛЕЗНЯМИ ЧЕЛЮСТНО·ЛИЦЕВОЙ 
ОБЛАСТИ, ПОРАЖЕНИЯМИ СЛИЗИСТОЙ ОБОЛОЧКИ ПОЛОСТИ 
РТА. 
1. Транспортировка пациентов с хирургическими болезнями 
челюстно-лицевой области осуществляется сидя, лежа на животе или на 
боку с повернутой головой. 
2. Питание: стол челюстноЯ первый (ч · 1 ), или зондовый; стол 
челюстной в-rорой (ч-2), стол об111ий (№ 15}. 
а. Стол челюстной первый (ч· 1) - при нарушениях функции 
жевания и глотания. 
Ь. Стол челюстной второй {ч·2} - при нарушении функции 
жевания. 
с. Общий стол • при сохранен11и функции жевания и глотания . 
Кормление осуществляется с помощью поильника или зонда. 
3. Требования к составу пищи: физиологическая полноценность 
рациона, его сбалансированность по составу, значительное количество 
витаминов, кальuня. 
4. Уход: при бессознательном состоянии больного - протирание 
зубов, десны и языка марлевымн салфетками, смоченными 
антисептиками. При невозможности глотания слюны 





1. Больная 20 лет обратилась с жалобами на боль в 16 зубе, 
которая появляется от химических, механических или температурных 







Ко1нментарий: боль в зубе появляется под действием 
раздражителя и сразу же исчезает после удаления раздражителя при 
кариесе. При пульпите боль не исчезает после действия раздражителя, 
может возникать самопроизвольно. При периодонтите характерна 
болевая реакuия при накусывании на зуб и при перкуссии. 
2. Во время профилактического осмотра у рабочего была 
обнаружена кариозная полость в 27 зубе. Жалоб не предъявляет, однако 
периодически во время приема пиши появляется боль в зубе. После 
удаления механического раздражителя боль стихает. Зондирование дна 
и стенок болезненно, перкуссия безболезненна. Глубина полости в 
пределах эмали и глубоких слоев дентина. 
Поставьте дна1·ноз: 
а) кариес эмали 
б) кариес дентина 
в) кариес uемента 
Ответ: кариес дентина. 
Комментарий: боль в зубе появляется под действием 
раздражителя и сразу же исчезает после удаления раздражителя при 
кариесе зубов. Для кариеса дентина характерно образование полости в 
пределах эмали и дентина. 
3. На прием к врачу-стоматологу обратилась студентка 1-ro курса 
с жалобами на изменение цвета в области 11 зуба. Болевых ощущений 
нет. В области коронки 11 определяется пятно мелового цвета. 
Поверхность эмали при зондировании гладкая. 
Поставьте диагноз: 
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а) кариес эмали 
б) кариес дентина 
в) кариес цемента 
Ответ: кариес эмали. 
Комментарий: при кариесе эмали определяется наличие пятна, 
1<осметический недостаток, болевые ощущения отсутствуют, при 
зондировании определяется гладкая поверхность. При кариесе дентина 
и цемента определяется кариозная полость . 
4. Больная жмуеrся на боль в 35 от температурных и ,щмических 
раздражителей. После устранения раздражителей боль стихает. Врач, 
осмотрев полость рта больной, уста11овил диагноз: кариес дентю1а 35 . 
Какова лечебная тактика: 
а) удаление зуба; 
б) эндодонтическое лечение (обработка и пломбирование канала 
корня зуба); 
в) пломбирование кариозной полости . 
Ответ: пломбирование кариозной полости. 
Комментарий: эндодонтическое лечение показано при пульпитах 
и верхушечных периодо~1титах. Удаление зуба при кариесе не 110казано, 
так как функциональная uенностоть зуба сохранена. Наиболее 
оптимальный метод лечения - пломбирование кариозной полости. 
5. В поликлинику обратился больной с жа!lобами на боль в правой 
половине лиuа. которая появилась ночью. Боль острая, 
nрнстуnообразная . Однако указать конкретно источник бо.r1и nauиeн-r не 
может. Боль иррадиирует в висок, ухо, нижнюю челюсть. Осмотрев 
полость рта, врач определил, что 44 зуб имеет кариозную nо,1ость, 
зондирование болезненно, перкуссия безболез11енна. 
Ваш ди<~rноз: 
а ) кариес денп1на; 
б) острый пульпит; 
в) острый nериолонтит; 
г) невралrня тройничного нерва . 
Ответ: острый пульпит. 
Комментприй: то, что боль в правой половине лица появилась 
ночью, и она не связана с действием раздражителей, позволяет 
исключить кариес. На11ичие безболезненной перкуссии исключает 
острый периодонтит. Для невралгии тройничного нерва не характерны 
ночные боли. 
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6. Во время обхода на дежурстве в терапевтическом отделении 
районноА больницы Вы обнаружили больную с жалобами на 
самопроизвольную пульсирующую боль в каком-то зубе нижней 
челюсти слева. Конкретно указать, какой зуб болит, пациентка не 
может. Из анамнеза выяснили, что раньше в 36 зубе боль появлялась от 
сладкого и холодного. Подобного характера боли появились впервые. 
Стоматолога нет. Больная тяжело страдает от зубной боли. 
Ваша тактика: 
а) назначеюtе анальгетиков; 
б) удаление зуба; 
в) направление больного к стоматологу в стоматологическую 
поликлинику. 
Ответ: назначение анальгетиков; направление больного к 
стоматологу в стоматологическую поликлинику . 
Кrмtмеитарий: являясь врачом-терапевтом, Вы могли 
предположить у больного наличие острого пульпита 36 зуба, так как 
имела место самопроизвольная пульсирующая боль, без •1еткой 
локализации. При пульпите удаление зуба не показано, а назначение 
анальгетиков при пульпите облегчает страдания больного. Если имеется 
дежурный стоматолог в больнице пациент направляется к нему 
немедленно, при отсутствии дежурного стоматолога - больной 
направляется к стоматологу утром . 
7. Выслушав жалобы больного, собрав анамнез, осмотрев 
болы1ого и полость рта, терапевт-стоматолог поставил диагноз: острый 
пульпит 21 зуба. Укажите характерные жалобы и клинические 
признаки заболевания : 
а) самопроизвольные боли, не уменьшающиеся после снятия 
действия раздражителей; 
б) боль под воздействием механических, термических 
раздражителей, прекращающаяся после снятия действия раздражителей; 
в) болезненное зондирование дна кариозной полости; 
г) болезненная перкуссия; 
д) разрежение в области верхушки корня зуба, определяемое 
рентгенолоrически. 
Ответ: самопроизвольные боли, не уменьшающиеся после 
снятия действия раздражителей; болезненное зондирование дна 
кариозной полости. 
Комментарий: боль под воздействием механических, 
термических раздражителей, прекращающаяся после снятия действия 
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раздражителей характерна для кариеса зубов. Болезненная перкуссия и 
разрежение в области верхушки корня зуба, определяемое 
рентrенологически, УГО симптомы верхуше•1tюго периодонтита. 
8. У больной 23 лет 2 дня назад появилась самопроизвольная 
ноющая постоянная боль в области 42 зуба. Интенсивность боли 
нарас-rает. Она стала острой без светлых промежутков, появилось 
чувство «выросшего" зуба. При осмотре определяется отек и гиперемия 
слизистой оболочки десны и переходной складки в области 42. В 42 -· 
кариозная полость, перкуссия - резко болезненна. 
Установлен диагноз: острый периодонтит. Тактика лечения 
заключается в следующем: 
а) удаление зуба; 
б) препарирование кариозной полости, пломбирование; 
в) эндодонтическое лечение. 
Ответ: эндодонтическое лечение. 
КоМАtентарий: оm·имальной лечебной тактикой при остром 
периодонтите центрального зуба с сохранившейся коронкой является 
сохранение зуба и :эндодонтическое ле•1ение. Удаление зуба - как 
лечебная тактика применяется при разруwен11и коронки, выраженности 
рентгенологических изменений в области верхушки корня зуба, при 
непроходимости корневых каналов, нарастани~1 гнойно-
воспалительного процесса, особенно в области моляров . 
Препарирование кариозной полости, лломбирова11ие - зто лечебная 
тактика при кариесе зубов. 
9. Больная 40 лет страдает хроническнм нефритом. При осмотре 
полости рта обнаружена кариозная полость в 26, но зуб больную не 
беспокоит. Перкуссия его незначительно болезненна. На 
рентrеноrрамме в околоверхушечных тканях медиального корня 26 
определяется зона разрежения костной ткани с ровными четкими 
краями в диаметре 0,3 см. д•1агноз: хронический апикальный 
периодонтит. Ваша такrика: 
а) лечение зуба; 
б) удаление зуба. 
Ответ: удаление зуба. 
Ко.JНментприй: Консервативная ·rактнка в данном СJ1учае 
неприемлема, так как имеются реtпгенологическне изменения в области 
верхушки корня 26 зуба, и имеющийся очаг хронической одонтогенной 
инфекции может являтся фактором, усугубляющим течение 
хронического нефрита. 
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1 О. К врачу-стоматологу обратился молодой человек 20 лет. Во 
время обследования было отмечено 4 кариозных полости. 
Какую зубную пасту вы могли бы предложить д11Я профилактики 
кариеса зубов: 
а) гигиеническую; 
б) лечебно-профилактическую, обладающую реминерализующими 
свойствами; 
в) лечебно-профилактическую, обладающую 
противовоспалительными свойствами. 
Ответ: !lечебно-профилактическую, обладающую 
реминерализуюwимн свойствами. 
Комментарий: Реминерализующие зубные пасты способствуют 
обогащению твердых тканей зуба минерапьными веществами и 
укреплению эмали, что необходимо, когда у nаuиентов имеется 
скпонность к развитию кариеса. Лечебно-профилактические пасты, 
обладающие nротивовосnалитель-нь1ми свойствами, используются при 




1. По скорой помощи в стаuионар поступил больной с высокой 
температурой тела (40°С), ознобом, головной болью, общей слабостью, 
болями в области нижней челюсти справа. Болен в течение 5 дней. При 
осмотре: больной бледен, вял. Дыхание и пульс учащены. Изо рта 
зловонный запах . Ряд зубов на нижней челюсти справа подвижны, 
перкуссия их болезненная. Десна и переходная складка в области зубов, 
вовлеченных в лроuесс, отечны, гиnеремированы. Пальпация 
болезненна. 
Чем обусловлена подвижность и болезненность зубов на нижней 
•1елюсти? 
а) поражением костной ткани остеомиелитическим процессом; 
б) наличием деструкции тканей nериодонта; 
в) наличием воспа.11ительных явлений в области десны. 
Ответ: поражением костной ткани остеомиелитическим 
процессом. 
Комментарий: Выраженные общие признаки воспаления, а также 
наличие группы подвижных зубов на нижней челюсти, болезненных 
при перкуссии, характерно Д/IЯ остеомиелита нижней челюсти. Наличие 
остеомиелитическоrо очага в нижней челюсти способствует 
вовлечению в процесс рядом расположенных инта~nных зубов. 
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2. На прием к врачу обратился больной с жалобами нз наличие 
свиша с гнойным отделяемым в области тела нижней челюсти слева. Из 
анамнеза выяснено, что появлению свиша 2 месяца назад 
предшествовало заболевание 36 зуба. затем была болезненная 
припухлость в области нижней челюсти, высокая температура тела (38-
З90С). Больной принимал антибио11iки, сульфаниламидные препараты. 
Был удален "причинный" зуб, но, несмотря на это, в течение 2 месщев 
припухлость в обнасти 1тжней челю1.."ти r1олностью не исчез,1а, 
появился свищ. Объе1,.,-rивно общее состояние больного 
удовлетворительно. Определяется деформация тела нижней челюсти 
слева, на коже на уровне 36 зуба - свищ со скудным гнойным 
отделяемым. Со стороны полости рта видимых изменений нет. 
nоставьте предварительный диагноз: 
а) остеомиелит нижней челюсти; 
б) подчелюстной лимфаденит; 
в) периостит нижней челюсти; 
г) флегмона подчелюстной области. 
Отоет: остеомиелит вижней челюсти. 
К()ММtитарий: Наличие сеиша с гнойным отделяемым е области 
тела нижней челюсти, длительное течение заболевания (2 месяuа); 
выраженные общие nризнакв воспапения; деформаuия тела нижней 
челюсти характерны для остеомиелита нижней челюсти. 
3. По скорой помощи в клинику поставлен больной 35 лет с 
жалобами на общую слабость, высокую температуру тела (38,6°С}. 
болезненную припухлость в левой подчелюL'ТНОй области . Врач 
установил диагноз - подчелюстная флегмона слева. 
Наиболее частой причиной заболевания являются: 
а} ис.1очник одонтогенной инфекции (зуб); 
б) инфиuирова~1нэя рана; 
в) нагноившаяся к~tста. 
Ответ: источник одонтоге.нной инфекuии (зуб). 
Ко,1оtентарий: источник одонтогенной инфекuии (зуб) в 95% 
случаев является причиной гнойно-воспмите.'1ьных заболеваннй 
челюстно-,1и11евой области. В то же время инфицированные раны и 
нагноившиеся кисты гораздо реже приводят к развитию rнойно­
восnалительных заболеваний. 
4. По с.корой помощи доставлен больной с диагнозом - острый 
одонтоrенный остеомиелит нижней челюств. Дежурный врач 
стаuионара диагноз подтвердил. 
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Где должен лечиться больной: 
а) в поликлинике; 
б) в стационаре. 
Ответ: в стаuионаре. 
Комментарий: больные с остеомиелитами челюстей, независимо 
от формы и тяжести течения должны лечиться в стационаре, так как для 
остеомиелита характерно длительное течение и возможно развитие 
тяжелых осложнений . 
5. По скорой помощи в клинику доставлена больная 50 лет с 
жалобами на общую слабость, высокую температуру тела (38,5°С), 
rоловную боль, отсутствие аппетита. 3 дня назад заболел 36 зуб. К 
врачу не обращалась, лечилась самостоятеJ1ьно грелками, 
ана.аьгспtкамн. Через день появилась припухлость и боль в 
подчелюстной области слева, которая увеличивается, и нтенсивность 
болей нарастает. При осмотре: болезненная припухлость в левой 
подчелюстной области, кожа над ней rиперемирована, лоснится , в 
склад~.:у не соб11рается, определяе-rся участок флюктуаuии. В полости 
рта определяется большое количество разрушенных зубов на верхней и 
нижней челюстях. 
Поставьте диагноз больной. 
а) флегмона nодчелюспюй области; 
б) остеомиелит нижней челюсти ; 
в) периостит нижней челюсти. 
Ответ: флегмона подчелюстной обла<.-ти . 
Ко"tментарий: наличие выраженных общих призttаков 
воспаления, небольшой срок заболевания, болезненная припухлость в 
подчелюстной области, гиперемия кожи, наличие воспалительноrо 
инфильтрата, при котором кожа не собирается в складку, наличие 
симптома флюктуации и отсутствие изменений со стороны костной 
тканн характерно для флеrмоны подчелюстной области . 
6. По скорой помощи доставлен больной, которому был поставлен 
диаrноз - околоr·лоточная флегмона слева, причиной которой явился 38 
зуб. 
Чем опасна флегмона данной локализации? 
а) распространением процесса в средостение; 
б) развитием отека мозга; 
В) развитием флебита лицевых вен . 
Ответ: распространением процесса в средостение . 
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Комментарий: окологлоточная флегмона через окологлоточное 
или заглоточное клетчаточное пространство может распространиться в 
заднее средостение. · 
7. По скорой помощи в клинику поступи.1 больной с диагнозом -
флегмона подглазничной области слева, причиной которой явился 23 
зуб. Какие осложнения може-r дать флегмона этой локализацтr? 
а) медиастенит; 
6) тромбоз пещеристого синуса; 
в) асфиксия. 
Ответ: тромбоз пещеристого синуса. 
Коftыtентарий: анатомо-физ~юлогическне особенности челюстно­
лицевой области: наличие анастомозов мщевых вен и вен черепа 
(угловая вена носа и глазничная вена ), отсутствие клапанов вен 
челюстно-лиuевой области способствуют распространению ннфекнии в 
nолость череnа и тромбозу пещеристого синуса. 
Трав.•tы челюспшо-лицевоli области. 
1. На пр11ем обратился больной с жалобами на боли в средней зоне 
лица, наличием гематомы и отека в этой области, оrрани•1ен11е 
открывания рта. Из анамнеза выяснено, что больного 12 часов тому 
назад избили, была кратковременная потеря сознания, отмечает 




r) нейрохирургом . 
Ответ: окулистом ; стоматологом; ЛОР-врачом; нейрохирургом. 
Комментарий: наличие травмы средней зоны лиuа, отек и 
гематома данной области является показанием к осмотру окулистом и 
ЛОР-врачом для того, чтобы установить степень травмати•1еского 
повреждения органа зрения, глазницы, ЛОР-органов. Ограничение 
открывания рта является показанием к осмотру стоматолога для 
установления травмы челюстей. Потеря сознания , нали•111е тошноты 
является показанием к осмотру нейрохирургом мя установлен•tя 
наличия череnно·мозговой травмы. 
2. Больной 25 лет получил удар в нижнюю челюсть. К врачу за 
помощью обратился через 2 суток. При осмотре больного поставлен 
диагноз - перелом нижней челюсти в области угла. Какая шина может 
быть использована д11я nостоянной иммобилизации: 
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а) гладкая шина - скоба; 
б) двучелюстная ш11на с зацепными петлями и межче..1юстной 
резиновой тягой; 
в) шина с распорочным изгибом; 
r) шина с наклонной плоскостью. 
Ответ: двучелюстная шина с зацепными петлями и 
межчелюстной резиновой тягой. 
Ко.мяентарий: гладкая шина· скоба используется при одиночных 
переломах в линии зубного ряда без смещения отломков; шина с 
распорочным изгибом - при отсутствии зубов в линии перелома; шина с 
наклонной плоскостью - при боковых смещениях прикуса при 
переломах в об,1асти шейки суставного отростка. В данном случае 
имее1· место ангулярный перелом нижней челюсти без смещения 
от.1омков, где оптимальным методом постоянной иммобилизащtи 
является двучелюстная шина с зацепными петлями и межчелюстной 
резиново11 тягой. 
3. Во время дорожно-транспортного происшествия шофер получил 
травму челюстно-лицевой области. Была потеря сознания . Возникло 
сильное кровотечение изо рта, появилось затрудненное дыхание, 
одышка, беспокойство больного. 




г) клапанная ; 
д) аспирационная; 
е) все перечисленное верно. 
Omt1em: все переч 11сленное верно. 
Комментарий: при травмах челюстно-лицевой области 
встречаются все перечисленные виды асфиксий . 
4. Во время сельскохозяйственных работ комбайнер получил 
травму нижней челюсти . Установив диагноз - перелом нижней челюсти 
в области 44 зуба со смещением отломков Вы приняли решение срочно 
отправить больного в районный центр дпя оказания 
специализированной помощи. 
Окажете ли Вы пострадавшему какую-либо помощь на месте? 
а) .па; 
б) нет; 
в) в зависимости от смещения отломков . 
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Ответ: да. 
Комментарий: необходимо произвести обезболивание и 
им~обилизаuию отломков нижней челюсти . 
5. В автомобильной катастрофе больной получил двусторонний 
ментальный перелом нижней челюсти. Появилось кровотечение изо рта, 
а затем затрудненное дыхание. беспокойство больного. 






Ответ: дислокационная; аспирационная . 
Ко.11tментарий: при двусторонliем ментальном переломе часто 
возникает дислокационная асфиксия вследствие смещения языка, а 
также наличие кровотечения изо рта может способствовать аспирации 
крови и развитию аспирационной асфиксии. 
б. По скорой помоши доставлен больной после автомобильной 
аварии. После опроса выяснилось, что удар получил в среднюю зону 
лица. Была потеря сознания, тошнота, о случившемся не помнит. При 
осмотре: общее состояние больного удовлетворитеньное. пульс 68 уд. 
мин" АД - 110170 мм рт. ст. Зрачки равномерные, на свет реагируют 
живо. Кровоподтеки в области век. склеры инъецированы . В области 
переносицы - ссадины. В носовых ходах - следы кров11. Рот приоткрыт, 
смыкания зубных рядов нет. При пальпации определяется резкая 
болезненность в области переносины и нижнеглазничных краев . 
Поставьте предварительный диагноз. 
а) перелом верхней челюсти по 1 типу; 
б) перелом верхней челюсти по 11 типу; 
в ) перелом верХJ-1ей челюсти по 111-гиnу . 
Ответ: перелом верхней челюсти по fl типу. 
Ком111ентарий: травма средней зоны лица, кровоподтекf1 в 
области век, следы крови в носовых ходах, отсутствие смыкания зубных 
рядов, резкая болезненность при пальпации в области переносицы и 
нижнеглазничных 1<раев говорит за перелом верхней челюсти по 11 
типу поскольку перелом верхней челюсп1 по 11 типу имеет П-образную 
форму . 
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7. Рабочий на предприятии получил удар в среднюю зону лица 
отлетевшей деталью вращающегося инструмента. Сознание не терял, _ 
доставлен в клинику машиной скорой помощи, где был констатирован 
перелом верхней челюсти по I типу. 
Определяется ли "симптом очков" при данном виде перелома? 
а) да; 
б) нет; 
в) достаточно часто. 
Ответ: нет. 
Комментарий: при переломе по I типу не повреждается глазница 
а, следовательно, отсутствует кровоизлияние («симптом очков») в 
данной зоне . 
8. В хирургический стаuионар поступил больной с двусторонним 
переломом нижней челюсти в области ментальных отверстий. 
Назовите типичные смещении отломков нижней челюсти в данном 
случае : 
а) смещение центрального отломка вниз; боковых - вверх; 
б) смещения не наблюдаются; 
В) смещение центрального отломка вверх, боковых - вниз. 
Ответ: смещение центрального отломка вниз; боковых - вверх. 
Ко:wментарий: мышцы опускающие нижнюю челюсть, которые 
nрикрепляютс11 к челюсти в ее переднем отделе тянут центральный 
отломок челюсти вниз, в то время как мышцы поднимающие верхнюю 
челюсть, которые прикрепляются к челюсти в области углов, 
способствуют смещению боковых отломков вl!ерх . 
9. У больного перелом нижней •1елюсти в области угла без 
смещения фрагментов. Общее состояние больного удовлетворительное, 
сознание не терял. Имеется достаточное количество зубов. 
Определите метод лечен11я данного больного. 
а) закрытая репозиция, шинирование; 
б) открытая репозиция, остеосннтез; 
в) фиксация отломков не проводится. 
Ответ: закрытая репозиция, шинированне. 
Коммеитарий: перелом нижней челюсти является показанием к 
репозии и фиксации отломков. Наличие достаточного количества зубов 
и отсутствие смешения фраrме1пов ис1<.11ючает необходимость 
проведения открытой репозиции, остеосинтеза. 
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1 О. За медицинской помощью обратился больной с nереломом 
нижней челюсти в области 48 зуба. Травму получил месяц назад. По 
месту жительства тогда же были наложены двучел~ост11ые шины с 
зацепными петлями и резиновой тягой. Лечился амбулаторно. Опросом 
установлено, что больной нарушал режим: периодически 
самостоятельно снимал резиновую тягу. 3 дня назад появилась 
болезненная 11риnухлость в подчелюстной области сnрава, повысилась 
температура тела до 38°. Местно: в подчелюстной области инфильтрат, 
определяется участок флюктуации, кожа над ним rиnеремирована. 
лоснится . 
Какое осложнение возникло у больного? 
а) периостит; 
6) остеофлегмона; 
в) подчелюстной лимфаденит. 
Omt1em: остеофлегмона. 
Комментарий: Наличие травмы месячной давности, 
несоблюдение режима лечения перелома нижней челюсти привело к 
развит11ю гнойно-воспалительного осложнения. Выраженность общих 
симптомов восnаления наличие инфильтрата в подчетостной области н 
участка флюктуации с rиперемированной и лоснящейся кожей 
позволяет поставить диагноз · остеофлегмона. 
11. Больному с переломом нижней челюсти наложили 
двучелюстную шину с зацепными петлями и резиновой тягой. 
Как осуществляется питание больного? 
а) стол челюстной; 
6} стол № 9; 
В} СТОЛ № 15. 
Ответ: стол челюстной. 
Комментарий: налич11е двучел~остной шины с зацепными 
петлями и резиновой тягой nреnятствует открытию рта пациенту и 
исключает проuесс жевания . В данном случае пациенту показан стол 
челюстной - пища сбалансированная no составу в протер-том 
полужидком виде. 
12. Больному с двусторонним переломом нижней •1е.люсти в 
области углов со смещением отломков показано оперативное лечение. 
Какое обезболивание Вы используете для больного? 
а) интубационный наркоз; 
б) проводниковая анестезия; 
в) местная анестезия. 
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Ответ: интубационный наркоз. 
К0i11.ме11тар11й: в связи с больu1им объемом оперативного 
вмешательства и с целью предотвращения асфиксии во время операции, 
пациенту показан интубаuионный наркоз. 
13. Какому методу следует отдать предпочтение, если перелом 
произошел в пределах зубного ряда н на верхней челюсти имеется 
достаточное количество зубов? 
а) открытая репозиция, остеос11нтез; 
б) закрытая репозиция, шинироваJ-Jие. 
Ответ: закрытая репозиция, шинирование. 
Комментарий: наличие перелома в пределах зубного ряда и 
наличие достаточного количества зубов при отсутствии осложнений 
перелома, является показанием к закрытой репозиции, шинированию. 
14. В стационар поступил больной 49 лет. После клинического и 
дополнительного методов исследования установлен диагноз: 
оскольчатый перелом нижней челюсти в области 46 зуба. Травму 
получил 4 недели назад. В левой подчелюстной области • свиш с 
гнойным отделяемым. Прикус нарушен. За медицинской помощью 
обратился впервьrе. 
Какое осложнение возникло у больного? 
а) флегмона подчелюстной области ; 
б) слюнной свищ; 
в) посттравматический остеомиелит. 
Ответ: посттравматический остеомиелит. 
Ко.м.~еитарий: наличие оскольчатого перелома н11жней челюсти 
4-хнедельной давности со свищем с гнойным отделяемым и 
нарушением прикуса говорит за посrrравматический остеомиелит 
нижней челюсти. 
15. На травмопункт машина скорой помощи привезла 
потерnевщеrо, который полчаса назад был избит неизвестными. 
Объективно : отек мягких тканей левой половины нижней челюсти, 
гематома в области угла нижней челюсти, пальnац11я резко болезнена в 
области 38 зуба. Рот открь1ваетсяется на 0,5 см, болезненно, прикус 
нарушен. Определяется патолоrическавя подвижность отломков в 
области угла челюсти. 38 зуб не прорезался. Какое повреждение у 
больного? 
а) травматический перелом нижней челюсти в области 38 зуба; 
б) гематома левой половины нижней челюсти; 
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в) гематома нижнечелюстной области слева; 
г) острый nерикоронорит; 
д) острый подчелюстной лимфаденит. 
Ответ: травматический перелом нижней челюсти в обласп1 38 
зуба. 
Комментарий: за травматический перелом нижней •1елюсти 
говорят следуюшие признаки: потерпевший был избит, имеет место 
нарушение прикуса н ограничение открываню1 рта, определяется 
патологическая подвижность в области угла нижней челюсти . 
16. Больной 20 лет, доставленный в отделение через 6 часов после 
травмы, получ ил удар в область тела нижней челЮ<:ти. Открывание рта 
ограничено нз-за боли в полости рта разрыв слизистой оболочки в 
проекции отсутствующеr·о 35 зуба, лунка зуба закрыта сгустком, 
нарушение прикуса за счет смещения отломков. Зубы на верхней и 
нижней челюсти, за исключением 35, сохранены. На рентгенограмме: 
перелом нижней челюсти . Отломки смещены. Какому методу фиксации 
отломков вы отдадите пре.апочтение? 
а) подбородочная праща. 
б) внутриротовой остеосинтез с использованием минипластин . 
в) гладкая шина- скоба. 
г) межчелюстное лигатурное связывание. 
д) ш11ны с зацеп ными петлями и межчелюстной рез1шовой тягой. 
Ответ: шины с зацепными петлями и межчелюстной резиновой 
тягой. 
Комментарий: при переломе нижней челюсти со смещением 
отломков и при наличии достаточного количесrва зубов на челюстях 
оптимальным методом лечения является шины с зацепными петлями и 
межчелюстной резиновой тяrой. 
17. У больного 43 лет, с огнестрельным ранением полости рта, 
разрывом тканей неба и глотки нарастает дыхательная недостаточность. 
Свисающий лоскут во время дыхания частично, а иногда и полностью. 
закрывает вход в гортань. Какой вид асфиксии наблюдается в данном 
случае? 
а) дислокационная; 






Ко:н,'iентарий: наrsичие лоскута 11рекрывающего во время 
дыхания вход в гортань, характерно для клапанной асфиксии. 
18. Больному 35 лет три дня назад был удален 47 зуб, после чего 
ero состояние ухудшилось: больной бледный, те~пература тела 
повiсилась до 38, J 0С, нижняя челюсть слева муфтообразно уrолщена, 
мягкие ткани отечны, открывание рта затруднено. Переходная складка 
на уровне 48,47, 46 зубов отечна, слизистая оболочка гиперемирована, в 
области 47 зуба выделяется гной, перкуссия 48, 46, 45 зубов болезненна. 
В области нижней губы • парестезия. Каков наиболее вероятный 
диагноз? 
а) острый остеомиелит нижней челюсти. 
б) острый периостит нижней челюсти. 
в) флегмона подчелюстной области . 
r ) острый периодонтит 47 зуба. 
д) нагноение радикулярной кисты нижней челюсти. 
Ответ: острый остеомиелит нижней челюсти. 
Ком.wентарий: наличие высокой температуры тела, 
муфтообразное уrолщение нижней челюсти, болезненная перкуссия 
группы зубов, парестезия в области нижней губы (положительный 
симптом Венсана) характерны для острого остеомиелита нижней 
челюсти . 
Оп.11холи и опухолеподобные состояния че!tюстно-лицевой 
области. 
1. Во время профилактического осмотра взрослых у нескольких 
обследуемых был11 выявлены изменения слизистой оболочки полости 
рта и губ . Они проявлялись в виде дискератоза, лейкоплакии, трещин 
губ, папиллом. 
У какого спеuимиста должен находиться на диспансерном 
наблюдении такие пациенты? 
а) направите к стоматологу; 
б) направите к онко.1огу. 
Ответ: направите к 1.1оматолоrу; направите к онкологу. 
Коочментарий: пациенты с предраковыми заболеваниями 
челюстно-лиuевой области как правило наблюдаются стоматологами, 
но могут наблюдаться и онкологами. 
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2. В женской консультации у беременной женщины 25 лет 
обнаружено опухолеподобное образование на десне, которое часто 
кровоточит, растет медленно. Опухоль на широкой ножке, размером 
1,Ох2,О, округлой формы, покрыта несколько цианотичной спизистой 
оболочкой. 





Кол1дtеюпарий: опухолевидное образование на десне, которое 
часто кровоточит на широкой ножке, покрытого цианотичной слизистой 
оболочкой позволяет предположить эпулис. Развитие эnулиса 
инициирует хроническая травма и беременность. 
З. Больному 65 лет поставлен диагноз - рак верхней челюсти . 
Где должен лечиться больной? 
а) в стационаре челюстно·лицевой хирургии; 
б) в онкодиспансере; 
в) у стоматолога по месту жительства. 
Ответ: в онкодиспансере. 
Комментарий: злока•1ественные опухоли должны лечиться в 
онкодиспансере. 
4. Больной 55 лет оперирован 2 года назад по поводу 
амелобластомы нижней челюсти справа (была произведена 
экскохлеаuия опухоли). Через год после операции (со слов больного) 
вновь появилось оnухолеnодобное образование в области yгJta нижней 
челюсти справа. В последние 2 месяца опухоль стала расти быстро . 
Объективно: асимметрия лица за счет опухоли, занимающей угол и 
ветвь нижней челюсти справа. Кожа над ней цианоти•!на, в складку не 
собирается. В правой подчелюстной области пальпируются 
увеличенные, плотные, безболезненные лимфоузлы. Со стороны 
полости рта при пальпации определяется опухолевидное образование, 
занимающее тело нижней челюсти u области отсутствующеrо 48 зуба, 
на слизистой J1зва, размером ! х2 см. 
Поставьте диагноз (предварительный) . 
а) постлучевой остеомиелит; 
б) рак нижней челюсти; 
в) флегмона подчелюстной област11 . 
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Ответ: рак нижней челюсти. 
Комментарий: наличие у больной 2 года назад амелобластомы 
нижней челюсти, появление опухолевидного образования, которое 
стало быстро расти в последние 2 месяца отсутствие явных признаков 
воспаления позволяет заподозрить наличие злокачественной опухоли. 
Увеличенные, плотные, болезненные лимфоузлы в правой 
подчелюстноl! област11, а также наличие опухолевидного образования, 
занимающего тело нижней чедюсти, и язва на слизистой, размером 1 х2 
см говорят за рак нижней челюсти. 
5. К Вам обратился больной 50 лет с жалобами на наличие язвы на 
нижней губе. Из анамнеза установлено, что больной работает 
каменщиком на различных стройках. В течение 3-х лет на нижней губе 
была трещина, которая периодически заживала и появлялась вновь. 2 
месяца назад в области трещины появилась язва. При осмотре и 
пальпании вами У'-'1'ановлено, что язва на красной кайме нижней губы 
овальной формы, размером l,Ox0,5 см с плотными бугристыми краями, 
мало болезненная, ткани нижней губы инфильтрированы. В левой 
подчелюстной области определяется безболезненный, подвижный 
плотный лимфатический узел размером 1х2 см. 




г) раковая . 
Ответ: раковая. 
Ком,ttентарий: наличие малоболсзненной язвы на красной кайме 
нижней губы с п:1отными бугристыми краями н инфильтрированными 
тканями вокруг у пациента, который работает каме.нщиком, а также 
наличие в течение 3 лет до образования язвы - трещИJ1ы нижней губы 
(что является предраком) позволяет предположить раковый характер 
язвы. Это подтверждает также и наличие безболезненного плотного 
лимфатического узла в подчелюстной области, который можно 
трактовать как метастаз в регионарные лимфатические узлы . 
6. Больной 60 лет, обратился с жалобами на кровянистые 
выделения из носа и з.атрудненное носовое дыхание, которые появились 
3 месяца назад, симптомы прогрессируют. При осмотре 
незна•~ительный экзофтальм справа, кожа в области верхней челюсти не 
изменена. При пальпации в верхнем отделе боковой поверхности шеи 
справа пальпируется подвижный, увеличенный до 2 см лимфатический 
узел, безболезнен . Со стороны полости рта: определяется выбухание 
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костной ткани по переходноИ складке верхней челюсти справа. 
Слизистая оболочка над ним гиперемирована. На рентгенограмме 
придаточных пазух носа правая верхнечелюстная пазуха затемнена, 
медиальная стенка ero частично резорбнрована, верхняя граница пазухи 
нечеткая. 
Какие заболевания можно предполагать? 
а) одонтоrен11ый синусит; 
б) адамантинома верхней челюсти; 
в ) рак верхней •1елюсти. 
Ответ: рак верхней челюсти. 
Ко;и.ментарий: наличие кровяннс-rых выделений из носа в 
течение 3-х месяцев, экзофтальм справа, выбухание костной ткани no 
переходной складке верхней челюсти справа. а также наличие 
затемнения верхнечелюстной пазухи справа и резорбuия ее медиальной 
стенки на рентгенограмме позволяют предположить наличие рака 
верхней челюсти. Увеличенный, безболезненный лимфат11ческий узел в 
верхнем отделе боковой поверхности шеи справа можно трактовать как 
наличие метастаза в регионарные лимфатические узлы. 
7. Больная 50 лет обнаружила опухолеподобное образование в 
области левой околоушной слюнной же.1езы, которое увелич 1·1валось на 
протяжении 6 месяцев . Обратилась за помощью к Вам, врачу-терапевту . 
При осмотре: определяется некоторое выбухание впереди мочки уха 
слева. Кожа в цвете нс изменена. Пальпаторно : определяется 
безболезненное образование плотноэластической консистенции, с 
четкими контурами, поверхность его гладкая, не спаянное с кожей, туго 
подвижное, связано с железой, диаметром 3 см . Регионарные 
лимфоузлы не увеличены . 
Поставьте прещ1арите11ьный диагноз. 
а) артрит височно-нюкнечелюст1юrо сустава: 
6) околоушный л~1мфаденит; 
в) смешанная опухоль. 
Ответ: смешанная опухоль. 
Ком.иентарий: налич11е безболезненного, плотноэластическоrо 
оnухоле1111дноrо образования с четкими контурами и гладкой 
поверхностью. туго подвижного не связанного с кожей , а связанного с 
железой, увеличивающееся на протяжении 6 месяuев, отсутствие явных 
признаков воспаления и реагирования реr·ионарных лимфатических 
узлов позволяет по\..-тавить предварительный диагноз - смешанная 
опухоль . 
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8. У больного 45 лет при осмотре полости рта обнаружена 
папиллома в области твердого неба. 
Какое лечение показано больному? 
а) оперативное лечение; 
б) консервативное лечение; 
в) наблюдение у врача-стоматолога. 
Ответ: оперативное лечение. 
Ком'lентарий: папиллома в области твердого неба относиться к 
факультативным предраковым состояниям с большой 11отенциальной 
злокачественностью и, в обязательном порядке, из-за опасности 
малигнизации, подлежит оперативному лечению. 
9. Больная 27 лет обратилась с жалобами на наличие припухлости 
в области нижней челюсти справа. Объективно: лицо слегка 
асимметрично за счет утолщения тела нижней челюсти справа . 
Прилежащие мягкие ткани в uвете не изменены, нормальной 
консистенции. Рот открывает в полном объеме. СJ1изиста.я оболочка 
полости рта бе.з изменений . В зубном ряду нижней челюсти справа 
отсутствует 45 зуб. На рентгенограмме правой половины нижней 
челюсти в боковой проекции определяется очаг просветления костной 
ткани овальной формы, 2х3 см, с четкими ровными контурами. В 
полость очага просветления обращена коронковая часть горизонтально 
расположенного ретинированного 45 зуба. Укажите наиболее 
вероятный диагноз. 
а) остеобластокластома нижней челюсти. 
б) одонтома нижней челюсти . 
в) адамантинома нижней челюсти. 
r) фолликулярная киста нижней челюсти. 
д) саркома нижней челюсти. 
Ответ: фот1икулярная киста нижней челюсти. 
Комментарий: наличие у больного припухлости в области 
нижней ченюсти, асимметрия лица за счет утолщения тела нижней 
челюсти, отсутствие воспалителыiых явлений, отсутствие 45 зуба, 
наличие очага просветления костной ткани с четкими ровными 
контурами в полости которого расположена коронковая часть 
ретинированного 45 зуба говорит о наличии фолликулярной кисты 
нижней челюсти . 
1 О. У болы~ого 39 лет в течение rода появилась деформация 
правой половины нижней челюсти . Субьективно неприятных ощущений 
не отмечает. Внешний осмотр: мягкие ткани в области лица не 
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изменены. Регионарные лимфоузлы не увеличены. Рот открывает 
свободно. 48 зуб отсутствует. Альвеолярный отросток и тело нижней 
челюсти в этой области утолщены. На рентгенограмме правой 
половины нижней челюсти в боковой проекuии на уровне 
отсутствуюшего 48 зуба определяется интенсивная неоднородной 
плотности тень 3 х 2,5 см. неправильной формы, с четкими контурами, 
окруженная полоской просветления. Окружающая костная ткань 





д} фолликулярная киста. 
Ответ: адамантинома . 
Комментарий: наличие деформации правой nоловнины челюсти 
в течении года, отсутствие воспалительных явлений, ограниченное 
утолщение альвеолярного отростка и тела нижней челюсти, наличие 
интенсивной, неоднородной плотности тен11 неправильной формы, с 
четкими контурами, окруженной полоской просветления, лр11 
нормальной структуре окружающей костной ткани характерно для 




/. Анатомо-физиологические особенноспш челюстно-лицевой 
облас-ти. 
1 . Из каких костей состоит лицевой скелет? 
а) верхняя челюсть; 
6) скуловые кости; 
в) лобные кости; 
r) нижняя челюсть; 
д) все вышеперечисленное. 
Ответ: верхняя челюсть, скуловые кости, нижняя челюсть 
Коммептарий: верхняя челюсть, скуловые кости, нижняя 
челюсть входят в состав лицевого скелета. Лобные кости входят в 
со1:Тав мозгового черепа. 
2. К парным костям лиuевоrо скелета относят: 
а) верхняя челюсть; 
б ) нижняя челюсть; 
в) скуловая кость; 
r) лобная кость. 
Ответ: верхняя челюсть; скуловая кость. 
Комментарий: лобная кость у взрослых и нижняя челюсть 
является непарными косrями. 






Ответ: лобный; небный; скуловой; альвеолярный. 
Коммептарий: верхняя челюсть не имеет носового отростка. 
4. Нижняя челюсть имеет следующие отростки; 
а) суставной; 
б) венечный; 
в) небный ; 
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r) альвеолярный. 
Ответ: суставной; венечный; альвеолярный 
Комментарий: небный отросток имеется у верхней челюсти, у 
нижней челюсти такого отростка нет. 
5. Височно-нижнечелюстной сустав образован : 
а) головкой суставного отростка нижней челюсти; 
б) суставной ямкой височной кости; 
в) хрящевым мениском; 
г) связо•тым аппаратом; 
д) венечным отросtком нижней челюсти. 
Ответ: головкой суставного отростка нижней челюсти; суставной 
ямкой височной кос·rи; хрящевым мениском; связочным аппаратом. 
Ко,wАtентарий: венечный отросток не участвует в образовании 
височно-нижнечелюстноrо сустава. 
6. К мышuам, опускающим нижнюю четость, относятся : 
а) переднее брюшко двубрюшноi1 мышцы; 
6) nодбородочно-лодъязыч~1ая мышца; 
в) в11сочная мышца; 
г) челюстно-подъязыч ная мышuа. 
Ответ: переднее брюшко двубрюшной мышцы; подбородочно· 
подъязычная мышца; челюстно-подъязычная мышца. 
Ко,wментарий: переднее брюшко двубрюшной мышuы, 
nодбородочно-nодъязычная мыwuа, челюстно-nодъязычная мышuа 
опускаю-т нижнюю челюсть, а височная мышца поднимает нижнюю 
челюсть. 
7. К группе мышu, поднимающих нижнюю челюсть, относят: 
а) жевательная мышца; 
б) височная мышца; 
в) подбородочно-nодъязычная мышца; 
r) латеральная крыловидная мышца; 
д) медиальная крыловидная мышца. 
Ответ: жевательная мышuа; височная мышuа; латеральная 
крыловидная мышца; медиальная крыловидная мышца. 
Кш11ментарий: жевательная мышца, височная мыwuа, 
латеральная крылов~щная мышца, медиальная кры1овидная мышца 
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поднимают нижнюю челюсть, а подоородочно-поды1зычная мышца 
опускает нижнюю челюсть. 
8. Мышцы, опускающие нижнюю челюсть, фиксируются : 
а) в области углов нижнеR челюсти; 
б) в области подбородка. 
Ответ: в области подбородка. 
Комментарий: в области углов нижней челюсти фиксируются 
мышцы, поднимающие нижнюю челюсть, в области подбородка -
мышцы, опускающие нижнюю челюсть. 
9. Более мощной является группа мь1шu: 
а) опускающих нижнюю челюсть; 
б) поднимающих нижнюю челюсть. 
Ответ: поднимающих нижнюю челюсть. 
Комментарий: мышuы, поднимающие нижнюю челюсть, 
выполняют более важную работу по захвату, удержанию и измельчению 
ПИЩИ. 
1 О. Мышuы, поднимающие нижнюю челюсть, фиксируются: 
а) в области углов нижней челюсти; 
6) в области подбородка. 
Ответ: в области углов нижней челюсти 
Коммеитарий: в области подбородка фиксируются мышцы, 
опускающие нижнюю челюсть, а в области углов нижней челюсти -
мышцы поднимающие нижнюю •1елюсть. 
11. Артериальное кровоснабжение челюстно-лицевой области 
осуще-ствляется за счет ветвей: 
а) внутренней сонной артерии; 
б) наружной сонной артерии; 
в) позвоночной артерии. 
Ответ: наружной сонной артерии. 
Ко,чментарий: внутренняя сонная и позвоночная артерия 
участвуют в кровос1.1абжении полости черепа. позвоночная артерия -
преимущественно позвоночной области. Ветви наружной сонной 
артерии кровоснабжают челюстно-лицевую область. 
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12. К ветвям наружной сонной артерии, кровоснабжаюших 
челюстно-лицевую область относят: 
а) язычная артерия; 
б) лиuевая артерия; 
в) верхнечелюстная артерия; 
r) поверхностная височная артерия ; 
д) все ответы правильные. 
Ответ: все ответы правильные. 
Комментарий: язычная , лицевая, верхнечелюстная, 
поверхностная в11сочная артерия участвуют в кровоснабжении 
челюстно-лиuевой области и являются ве1'вями наружной сонной 
артерии . 
1 З . Имеют ли вены лица клапаны? 
а) имеют; 
6) не имеют. 
Ответ: не имеют. 
Ком.нентарий: особенность вен лина - отсутствие клапанов. 
Отсутствие клапанов венозной системы челюстно-лицевой области 
способствуют проникновению инфекции в синусы твердой мозговой 
оболочки . 





Комментарий: в составе тройничного нерва первые две ветви 
являются чувствительными , а в составе третьей ветви тройничного 
нерва имеются чувствительные волокна, которые иннервируют зубы 
нижней челюсти, двигательные волокна, иннервирующие жевательные 
мышцы, и вегетативные нервные волокна, участвующие в вегетативной 
иннервации челюстно-лицевой области. 
15. У тройничного нерва выделяют: 
а) одну Ве1'вь; 
б) две ветви; 
в) три ветви; 
r) четыре ветви; 
д) пять ветвей. 
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Ответ: три ветви. 
Ко.нментарий: у тройничного нерва выделяют три ветви: первая 
ветвь - глазной нерв, вторая ветвь - верхнечелюстной нерв и третья 
ветвь нижнече.r~юстной нерв. 
16. Двигательную иннервацию жевательной мускулатуры и 
чувств1ш-тельную иннервацию нижних зубов осуществляет: 
а) первая ветвь тройничного нерва; 
б) вторая ветвь тройничного нерва; 
в) -третья ветвь тройничного нерва; 
г) лицевой нерв. 
Ответ: третья ветвь тройничного нерва. 
Ко,11менmllрий: первая и вторая ветвь тройничного нерва 
являются чувствительными и топографически не проходят в области 
нижней челюсти . 





Ком.ментарий: лицевой нерв ямяется смешанным за счет r. 
i пtermedius, которая проходит в его составе. 




г) ветвь угла рта; 
д) ветвь шеи. 
Ответ: височная. скуловая. щеч ная, ветвь угла рта, ветвь шеи . 
Колtменmllрий: лицевой нерв имеет пять вышеперечисленных 
двигательных ветвей, разветвляется в околоушно-жевательной области 
и образует «большую гусиную лапку». 
19. Зубы временного прикуса наиболее часто начинают 
прорезываться : 
а) в 2-3 месяцев; 
б) в 6-7 месяцев; 
в) в I0-12 месяцев; 
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r) в 16-20 месяцев; 
д) в 25-30 месяцев. 
Ответ: в 6-7 месяuев. 
Комментарий: сроки начала прорезывания временных зубов 
очень индивидуальны, но наиболее часто они на•тнают прорезываться в 
6-7 месяuев. 







Комментарий: 8 резцов, 4 клыка, 8 моляров - итого 20 зубов 
временного прикуса. 
21. Временный прикус на каждой половине челюсти включает: 
а) uентральный и боковой резuы, клык. первый и второй моляр; 
б) uентральный и боковой резцы, клык, премо.1яр, первый и 
второй моляр; 
г ) центральный и боковой резцы, клык. первый и второй премоляр, 
первый и второй моляр; 
д) uентральный и 601<овой резцы, клык, первый и второй 
премоляр, первый, второй и третий моляр; 
Ответ: uентральный и боковой резцы, клык, первый и второй 
моляр 
Комментарий: во временном прикусе отсутствуют премоляры и 
третьи моляры. 
22. Постоянные зубы начинают прорезываться: 
а) с 25-30 месяцев; 
6) с 3-х лет; 
в) с 6-ти лет; 
г) с 10 лет. 
Ответ: с 6-ти лет. 
KoJ>t;11enmopuй: сроки начала прорезывания постоянных зубов 
индивидуальны, но чаще всего они начинают прорезываться с 6-ти лет. 
Прорезывание постоянных зубов начинается с первого моляра. 
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23. Прорезывание постоянных зубов заканчиваеrся: 
а) к 6-7 годам; 
б) к 1 О годам; 
в) к 12-13 годам; 
г) к 1 5-1 6 годам . 
Ответ: к 12-13 годам. 
Комментарий: чаще всего прорезывание постоянных зубов, за 
исключение третьих моляров, заканчивается к 12- 13 годам, хотя сроки 
могут быть индивидуальны. Третьи моляры прорезываются в возрасте 
18-25 лет. 
24. Постоянtiый прикус в норме состоит из: 
а) 20 зубов; 
б) 28 зубов; 
в ) 32 зуба; 
г) 34 зуба . 
Ответ: 32 зуба. 
Ком,11ентар11й: 8 резцов, 4 клыка, 8 премоляров, 12 моляров -
ИТОГО 32 постоянных зуба. 
25. Посто11нный прикус на каЖдой половине челюсти включает: 
а) центральный и боковой резцы, клык, первый и второй моляр; 
6) uентральный и боковой резцы , клык, nремоляр, первый и 
второй моляр; 
г) uентральный и боковой резцы , клык, первый и второй nремоляр, 
первый и второй моляр; 
д) центральный и боковой резщ.1, клык, первый и второй 
лремоляр, первый, второй и третий моляр. 
Ответ: uентральный н боковой резцы, клык, первый и второй 
премоляр, первый, второй и третий моляр . 
Комментарий: постоянный прикус на одной половине челюсти 
включает 2 резца, 1 клык, 2 nремоляра и З моляра . 






Ответ: коронку, шейку, корень 
Комментлрий: периодонт это соедините11ьная ткань, 
окружающая зуб и участвующая в удержании зуба в альвеолярном 
отростке. 
27. К однокорневым зубам относятся: 
а) резцы; 
б) клыки; 
в} премоляры (кроме первого верхнего); 
г) нижние моляры; 
д) верхние моляры. 
Ответ: резцы, клыки, премоляры {кроме первого верхнего) . 
Ком.ментарий: резuы, клыки. nремоляры (кроме первого 
верхнего) имеют no одному корню; нижние моляры и первые верхние 
nремоляры имеют два корня; верхние моляры - три. 
28. К двухкорневым зубам относятся: 
а) резцы; 
б) клыки; 
в) первые верхние премоляры; 
r) нижние моляры; 
д) верхние мо11яры. 
Ответ: первые верхние премоляры, нижние моляры 
Коft1Ментарий: первые верхние премоляры, нижние моляры 
имеют no два корня: резцы, клыки, первые верхние моляры имеют по 
одному корню; верхние моляры - три. 
29. К трехкорневым зубам относятся: 
а) резцы; 
б) клыки; 
в) nремоляры (кроме первого верхнего); 
г) нижние моляры; 
д) верхние моляры. 
Ответ: верхние моляры. 
Комл1ентарий: верхние моляры имеют по три корня; резцы, 
клыки, первые верхние моляры имеют no одному корню; нижние 
моляры - два. 







Ответ: эмаль. дентин, цемент, пульпу 
Комментарий: nериодонт это соединительна" ткань, 
окружающая зуб и участвующая в удержании зуба в альвеолярном 
отростке. 







Комщттарий: эмаль, цемент и пульпа составляют меньшую 
часть зубной ткани. 
32. Дентин состоит из коллагенового остова, пропитанного мине· 





Ответ: 70· 72% 
Ком:нентарий: количество минеральных солей в эмали 
составляет 95-98%, дентин на 70-72% состоит из минеральных 
компонентов. 
33. Эмаль, покрывающая зуб, состоит из неорганических веществ 







Ком.нентарий: эмаль максимально минерализирована в отличие 
от других тканей зуба. 
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J. Методика обследования стоматологических больных. 
1. Укажите правильную последовательность осмотра полости рта: 
а) преддверие полости рта, зубы, собственно полость рта; 
б) собственно полость рта, преддверие полости рта, зубы; 
в) зубы, преддверие полости рта, собственно полость рта; 
Ответ: преддверие полости рта, зубы, собственно полость рта 
Комментарий: осмотр органов полости рта, в которой они 
располоrаются, проводиться в той последовательности, в какой они 
располагаются анатомически. 






Комментарий: при ортогнатическом прикусе при сомкнутых 
челюстях верхние резцы на 1/3 перекрывают нижние. 






Ответ: зеркало; пинцет; зонд. 
Коло1ентарий: зеркало; п11нцет и зонд используются с целью 
диагностики; иглодержатель и зажим используются с лечебной нелью. 
4. Данные обследования зубов отмечаются: 
а) на титульном листе истор11и болезни; 
б) в графе «зубная формула» амбулаторной карты 
стоматологического здоровья; 
в) в специальном вкладыше к истории болезни. 
Ответ: в графе «зубная фор"1ула» амбулаторной карты 
стоматологического здоровья 
Комментарий: на титульном листе истории болезни не 
производится запись данных обследования зубов, и спеu11лальных 
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вкладышей по обследованию зубов в истории болезни не 
предусмотрено. 
5. Формирование временного прикуса заканчивается: 
а) в 8 месяцев; 
б) в 10-12 месяцев; 
в) в 25-30 месяцев; 
г) в 4-5 лет. 
Ответ: в 25-30 месяцев . 
Комментарий: сроки индивидуальны, но чаше формирование 
временного прикуса заканчивается в 25-30 месяцев. 





Ответ: околоушные; подъязычные; подчелюстные. 
Ко.мментарий: околоушные; подъязычные; подчелюстные 
сJ1юнные железы это крупные парные слюнные железы. 
Окологлоточных слюнных желез не существует. 
7. Выводной проток околоушной слюнной железы открывается: 
а) в области уздечки языка; 
6) в облас1и альвеолярного отростка верхней челюсти на уровне 
второго верхнего моляра; 
в) в области слизистой щеки на уровне второго верхнего моляра. 
Ответ: в области слизистой щеки на уровне второго верхнего 
моляра 
Ком.'Чентарий: в области уздечки языка открывается выводной 
проток подъязычной и подчелюстной слюнной железы, в области 
альвеолярного отростка верхней челюсти на уровне второго верхнего 
моляра выводные протоки крупных слюнных желез не открываются. 
8. Выводной проток подчелюстной слюнной железы открывается: 
а) в области уздечки языка; 
6) в области альвеолярного отростка верхней челюсти на уровне 
второго верхнего моляра; 
в~ в области слизистой щеки на уровне второго верхнего моляра. 
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Ответ: в области уздечки язь1ка 
Комментарий: в области уздечки языка открывается выводной 
проток подъязычной и подчелюстной слюнной железы, в области 
альвеолярного отростка верхней челюсти на уровне второго верхнего 
моляра выводные протоки крупных слюнных желез не открываются: в 
области слизистой щеки на уровне второго верхнего моляра 
открывается выводной проток околоушной слюнной железы. 
9. Выводной проток подъязычной слюнной железы открывается: 
а) в области уздечки языка; 
б) в области альвеолярного отростка верхней челюсти на уровне 
второго моляра; 
в) в области слизистой щеки на уровне второго верхнего моляра. 
Ответ: в области уздечки языка. 
Ко,"1.меитарий: в области уздечки языка открывается выводной 
проток подъязычной и подчелюстной слюнной железы, в области 
альвеолярного отростка верхней челюсти на уровне второго верхнего 
моляра выводные протоки крупных слюнных желез не открываются; в 
области слизистой щеки на уровне второго верхнего моляра 
открывается выводной проток околоушной слюнной железы. 
10. Для чего в с;оматоJlоrии 11спользуется внутриротовая 
рентгенограмма: 
а) для обс.1едования зубов; 
б) для изучения слюнных желез; 
в) для исследования придаточных пазух; 
г) для исследован~1я костей носа. 
Ответ: дЛЯ обследования зубов 
Ко,1t,1tею11арий: размер сним1<а внутриротовой рентгенограммы 
составляет 2хЗ см . На внутриротовых рентгенограммах четко 
определяются конrуры лериодонта.r1ьного пространства. кариозные 
полости, состояние корневого кана:~а. Дня изучения костей носа, 
слюнных желез, исслелования придаточных nазух 11сnользуются другие 
методики. 
11 . В каком возрасте чаще происходит прорезывание третьих 
моляров: 
а) в 3-7 лет; 
б) в 12-14 лет; 
в) в 20-25 лет; 
r) в 40-50 лет. 
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Ответ: в 20-25 лет 
Комментарий: сроки прорезывания третьих моляров 
индивидуальны, но чаще всего их прорезывание происходит в 20-25 лет. 
12. Во время сбора анамнеза при травме челюстно-
лицевой области необходимо выяснить: 
носа; 
а) где, когда, при каких обстоятельствах и чем нанесена травма; 
б) терял ли больной сознание, была ли рвота, кровотечение из уха, 
в) когда обратился за помощью; 
г) вводилась ли противостолбнячная сыворотка; 
д) все ответы правильные. 
Ответ: все ответы пра.вильные 
K0Мftteнml1puй: травма челюстно-лицевой области часто 
сопровождается черепно-мозговой травмой, повреждением кожи и 
слизистых оболочек, что очень важно выяснить при обследовании 
такого больного и определения ведущего синдрома поврежпения. Кроме 
того, для определения тяжести травмы и возможной последующей 
работой следственных органов, необходимо выяснить обстоятельства 
травм ы. 








Ответ: электроодонтометрия; термодиаrностика; внутриротовые 
рентгенограммы; ортопантомография. 
Ко111,чентприй: Электроодонтометрия - это метолд определения 
жизнесrюсобности пульпы в ответ на воздействие электрического тока. 
Термодиагностика представляет собой метод оценки болевых 
ощущений в зубе под воздействием термических раздражителеti. 
Внутриротовые рентгенограммы позволяют определить контуры 
периодонтального пространства, кариозные полости, состояние 
корневого канала. Ортоnаитомоrрафия позволяет определить состояние 
придаточных пазух, челюстей и всех зубов. Гистеросальпингография 
относится к методам исследования женских половых органов. 
/fl. Зпоолевпния зуоов. 
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1. Назовите стадии неосложненного кариеса зубов: 
а) кариес эмали ; 
б) кариес цемента; 
в) кариес дентина; 
r) nульnит; 
д) периодонтит. 
Ответ: кариес эмали, кариес цемента, кариес дентина. 
Ко,ttментарий: пульпит и периодонтит - это отдельные 
нозологические единицы, которые можно расценивать как осложнения 
кариеса. 
2. Болевой симптом при кариесе: 
а) возникает под воздействием раздражителя , после снятия 
действия раздражителя прекращается; 
б) может возникать самопроизвольно, после снятия действия 
раздражителя не прекращается; 
Ответ: возникает под воздействием раздражителя, после снJ1тия 
действия ра1дражителя прекращается 
Кшlfментарий: для кариеса характерно воз11икновение болв под 
воздействием ра·3дражителя, после снятия действия раздражителя боль 
прекращается. При пульпите боль может возникать самопроизвольно, 
после снятия действия ра·щражителя не прекращае-тся. Боль при 
периодонтите возникает при накусыванни на зуб. 






Ko./fUlteнmapuй: это связано с особенностью nарасимnати•1еской 
иннервации зубов (n. vagus), которая наиболее функциональна в ночное 
время суток. 
4. При кариесе зубов необходимо: 
а) препарирование кариозной полости, ее формирован11е, 
замещение дефекта n,1омбой; 
б) препарирование кариозной полости, удаление пульпы, 
обработка корневого канала, п,1омбирование корневого канала 11 
кариозной полости; 
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в) препарирование кариозной полости, удаление 
некротизированных тканей из канала корня зуба, обработка канала, 
пломбирование канала и кариозной полости. 
Ответ: препарирование кариозной полости, ее формирование, 
замещение дефекта пломбой 
Комментарий: при кариесе нет повреждения пульпы и канала 
корня зуба, нет необходимости проводить зндодонтическое лечение. 
5. При лульпнте необходимо: 
а) препарирование кариозной полости, ее формирование, 
замещение дефекта пломбой; 
б) препарирование кариозной полости, удаление пульпы, 
обработка корневого канала и кариозной полости, пломбирование 
канала и кариозной полости; 
в) препарирование кариозной полости, удаление 
некротизированных тканей из канала, обработка корневого канала, 
пломбирование канала и кариозной полости. 
Ответ: препарирование кариозной полости, удаление пульпы, 
обработка корневого канала и кариозной полости, пломбирование 
канала и кариозной полости 
Комментарий: при пульпите необходимо выполнить удаление 
воспаленной пульпы, а затем nроизветсти обработку и пломбировку 
канала корня зуба и кариозной полости. 
6. Рентгенологические признаки периодонтита определяются : 
а) в острой стадии; 
б) в хронической стадии; 
в) в стадии обострения хронического периодонтита 
Ответ: в хронической стадии; в стадии обострения хронического 
периодонтита 
Кш1tме11тарий: в острой стадии периодонтита еще не происходит 
поражение костной ткани, вследствие чего острые периодонтиты 
рентгенологнчески не проявляются . 
7. Для некротизации пульпы применяется: 
а) nараформальдегндная паста; 
6) местное обезболивание. 
Ответ: параформальдегидная паста 
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Комментарий: местное обезболивание применяется для 
витального удаления пульпы без предварительной не~.:ротизации. 
8. Боль разлитого характера при пульпите связана с: 
а) иррадиацией по ходу лицевого нерва; 
б) иррадиацией по ходу тройничного нерва; 
в) иррадиацией по ходу языко-rлоточноrо нерва. 
Ответ: иррадиацией по ходу тройничного нерва 
Комме11тарий: чувствительная иннервация верхних и нижних 
зубов осуществляется второй и третьей ветвью тройничного нерва, по 
которым происходит иррадиация боли. 
9. Показания к удалению зуба определяются: 
а) при кариесе; 
б) при пульпите; 
в) при периодонтите. 
Ответ: при периодонтите 
КоАtмептарий: основным лечением кариеса зубов является 
препарирование кариозной полости и ее пломбирование. При лечен11и 
пульпита необходимо удаление пуньпы и эндодонп1•1еское лечение. 
Возможность лечения зубов при периодонтитах связано с 
проходимостью корневого канала, выраженностью воспалительных 
явлений, и степенью разрушения коронки зуба. 
1 О. Оптимальная концентрация фтора в воде: 
а) 0,05-0,08 мr!л ; 
6) 0,8· 1,2 мr/л; 
в) 12·18 мr/л. 
Ответ: 0,8· 1,2 мг/л 
Ко;~t.ментарий: при повышении содержания фтора в воде 
развивается заболевание флюороз . При понижении ко,1нчества фтора, 
увеличивае-rся вероятность развития кариеса зубов в районах эндемии . 





Коммеитарий: при периодонтите в результате воспаления тканей 
пернодонта, нормальная наrрузка на зуб воспринимается как 
nатолоп1ческая, что проявляется болевым симптомом. 
12. С nомощью каких препаратов, производится витальное 
удаление пульпы зуба: 
а) анестетики; 
б) мумифиuирующие препараты; 
в) препараты, вызывающие некроз пульпы. 
Ответ: анестетики. 
Комме11тар11й: витальное удаление, или удаление «живой» 
пульпы, осуществляется под действием анестетиков. Препараты, 
вызывающие некроз пульпы, служат дЛЯ девнтального удаления 
пу.r~ ьпы. 
13. В каком возрасте ребенок может самостоятельно чистить зубы 
с использованием зубной щетки? 
а) 1 l'Од; 
б) 2,5-3 года; 
в) 10- 12 мт. 
Ответ: 2,5-3 года. 
Комментарий: это оптимальный возраст для начала 
самостоятельной чистки зубов ребенком с использованием зубной 
щетки, поскольку в )ТОМ возрасте ребенок начинает проявлять интерес и 
подражать взрослым. В более раннем возрасте гигиенические 
мероприятия в подости рта ребенка должны осуществлять родители. 
Отсутствие •1истки зубов у ребенка до 10-12 лет может привести к 
возникновению кариеса зубов временного прикуса и нарушению 
прорезывания зубов постоянного прикуса. 







КомJ11е11тарий: статис-rические данные в разных источниках 
имеют некоторые колебания, но в большинстве случаев 
распространенность кариеса составляет 95-97%. 
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Комментарий: безболезненность перкусс11и при кариесе зубов 
объясняется отсутствием воспалительнь~х изменений в тканях 
nериодонта при поражении твердых тканей зуба. 
16 Лечение кариеса эмали в стадии «беноrо (меловидного) 
пятна» предполагает использование: 
а) реминсрализующей терапии; 
б)препарирование полости. удаление размягченного и 
пигментированного деН'Тина, формирование полости, пломбирование . 
Ответ: реминерализующеli терапии. 
Комментарий: признаков формирования кариозной полости при 
кариесе эмали в стадии «белого ( меловидного) пятню> не наблюдается, в 
связи с чем нет необходимости производить препарирование кариозной 
полости. Реминерализирующая терапия необхопима лля усиления 
процесса поступлен ия минеральных компонентов в ткан11 зуба . 
17 Лечение кариеса дентина предполагает использование: 
а) реминерализующей терапии; 
6) препарирование полости. удаление размягченного и 
пигменп1рованного дентина, формирование полости. пломбирование . 
Ответ: препарирование полости, удаление размягченного и 
пигментированного дентина, формирование полости, пломбирование. 
Ком.ментарий: наличие кариозной полости предполаr·ает ее 
препарирование, удаление размягченного и пигментирован•юго 
дентина, формирование полости, пломбирование. Реминерализующая 
терапия в данном случае не приведет к излечению . 
18 Выделяют ли в классификации пульпитов по МКБ· 1 О 
серозные пульпиты: 
а) выделяют; 
б) не выделяют; 
Ответ: не выделяют. 
Ко1ttментарий: классификация МКБ-1 О С не предусматривает 
выделение серозных пульпитов. 
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19 Перкуссия при поражении коронковой пульпы чаше: 
а) болезненна; 
б) безболезненна. 
Ответ: безболезненна . 
Ко,JtМептарий: болезненность при перкуссии возникает при 
периодонт1rте, когда перкутируемый зуб передает колебания на 
воспаленный периодонт. 




Комментарий: воздействие термического раздражителя 
непосредственно на воспаленную ткань пульпы приведет к 
болезненности, а, следовательно, термопроба будет nолож11тельная. 




Комментарий: при перкуссии по зубу с периодонтитом 
происходит передача колебаний на воспаленный периодо1;т, 
расположенный вокруг корня зуба, что вызывает болезненность. 
22 К осложнениям периодонтитов относятся: 
а) хронический одонтоrенный сепсис; 
б) гнойно-оосnалительные осложнения {периостит, абсцесс, 
флегмона , остеомиелит). 
в ) мигрирующая одонтоrенная гранулема; 
r) одонтоrенные верхнечелюстные синуситы; 
д) радикулярные кисты. 
Ответ: хронический одонтогенный сепсис, гнойно-
воспалительные осложнения (периостит, абсцесс, флегмона, 
остеомиелит), мигрирующая одонтогенная гранулема, одонтоrенные 
верхне<~елюстные синуситы, радикулярные кисты . 
Комментарий: осложнения периодонтитов можно разделить на 
две группы: гнойно-воспалительного характера (хронический 
одонтогенный сепсис ; гнойно-воспалительные осложнения {периостит, 
абсцесс, флеrмо11а, остеомиелит), одонтогеиные верхнечелюстные 
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синуситы) и невоспалительноrо характера: радикулярные кисты, 
мигрирующая гранулема. 
23 При лечении остроrо периодонтита необходимо создать 
отток экссудата через: 
а) канал корня зуба; 
6) лунку зуба после его удаления; 
в) отверстия в нижней челюсти. 
Ответ: канал корн11 зуба, лунку зуба после ero удаления. 
Комментарий: сохранение зуба при периодонтите nредпо.<Jаrает 
создание оттока экссудата через канал корня зуба при хорошей 
проходимости каналов корней зубов 11 сохранившейся коронке зуба . 
Пр11 ранее запломбированных или искривJ1енных каналах корня зуба, 
разрушенной коронке зуба показано его удаление и создание оттока 
•t ерез лунку зуба. Отток экссудата через отверстия в нижней челюсти не 
используете~~. 
24 К препаратам фтора относятся: 
а) таблетки натрия фторида; 
б) витафтор; 
в) ремодент; 
r) rлюконат кальция ; 
OmrJeт: таблетк11 натрия фторида; витафтор 
КоМfttентарий: ремодент, глюконат кальuю1 не содержат фтор. 
25 К реминерализуюшим средствам относятся : 
а ) хлористый натрий; 
б) ремодент; 
в) rлюконат кальция; 
r)rлицерофосфат кальция. 
Ответ: ремодент, rлюконат кальuия . глицерофосфат кальuия . 
Ко.м,'1ентарий: хлористый натрий не содержит основные 
элементы, необходимые для минералюации змали зубов . 
26 Зубные щетки необходимо ме~1ять через: 
а) 2·4 недели ; 
6) 2·3 месяца; 
в) 3-4 года. 
Ответ: 2-J месяца. 
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Комментарий: при эксплуатации зубной щетки более 2-З 
месяцев, щетинки ее разволокняютс.11, и чистка зубов становится менее 
эффектив11ой; более ранняя смена щетки в случае отсутС'Твия ее 
разволокнения эконом11чески необоснована. 
27 Чистить зубы необходимо: 
а) 30-60 секунд; 
б) 3-4 минуты; 
г) 7-10 минут. 
Ответ: 3-4 минуты. 
Комментарий: за время чистки зубов необходимо выполнить 
300-400 парных движений зубной щеткой в различных направлениях. 
При соблюдении правильной методики чистки зубов для этого 
понадобится З-4 минуты . 
35. Известно, что врач-стоматолог осуществляет осмотр полости 
рта всех беременных женщин. По показаниям проводит санацию 




Колtментарий: беременность не является противопоказанием для 
удаления зубов. К выбору времени удаления зубов у беременных 
женщин следует относиться с учетом особенностей течения 
беременности и ее сроков. Наиболее благоприятным сроком для 
удаления зубов является второй триместр нормально протекающей 
беременности. 
IV. Гнойно-вос11алительные заболевания челюстно-лицевой 
области. 
1. Ограничение оn<рывания полости рта при флегмонах 
челюстно-лицевой области связано с: 
а) вовлечением в патологический процесс нижнеальвеолярного 
нерва; 
б) воспа..1нтельной контрактурой жевательных мышц; 
в) инфиuированием лунки зуба. 
Ответ: воспалительной контрактурой жевательных мышu. 
Комментарий: nри флегмонах челю'-•Но-лиuевой области 
воспалительный процесс нередко распространяется на жевательную 
22 1 
мускулатуру, что, в свою очередь, может приводить к ее контраJ..-rуре и 
ограничению открывания рта. 
2. Этиологическим фактором гнойных воспалительных 
заболеваний челюст110-лицевоА области чаще всего ЯВ!lяется: 
а) инфицированная рана; 
б) постинъекционные осложнения; 
в) хронический тонзиллит; 
г) источник одонтогенной инфекции (зуб). 
Ответ: источник одонтоrе1шой инфекции (зуб). 
Ко.чментарий: в 95% случаев причиной всех rнойно­
восnалительных процессов челюстно-лицевой области является зуб с 
наличием воспалительного npouecca в периодонте. Другие 
вышеперечисленные причины реже пр11водят к развитию 
воспалительного процесса челюстно-лицевой области . 
З. Снижение чувствительности в области подбородка 11 
нижней губы хараI<Терно для: 
а) флегмоны челюстно-лицевой области; 
б) остеомиелита нижней челюсти; 
в) периостита нижней челюсти; 
г) альвеолита. 
Ответ: остеомиелита нижней челюсти. 
Ком.ментарий: при остеомиелите нижней челюсти может 
происходить поражение н11жнеальвеолярного нерва - третьей ветви 
тройничного нерва, проходящего в нижне•1елюстном канале. Эта ветвь 
выходит через подбородочное отверстие в виае подборопочноrо нерва и 
участвует в иннервации кожи в области подбородка и нижней губы . 
4. Формирование секвестра при одонтоrениом ос-rеомнелите 
нижней челюсти происходит в течение: 
а) IО-14дней; 
б) 6-8 недель; 
в) 3-4 месяцев; 
r) 2-3 11ет. 
Ответ: 6-8 недель. 
Ко.м.111ентарий: формирование секвестра происходит в 
хронической стадии остеомиелита, ш1ительность которой составляет 6-8 
недель. В течение этого времени происходит повреждение костной 
ткани, ее некроз и отграничение от здоровых участков КОС'ТИ. 
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5. Разрез в подчелюстной области необходимо проводить, 
отступив 1,5-2,0 см от крЗJ1 нижней челюсти, мя того, чтобы не 
травмировать: 
а) лицевую артерию; 
б) собственно-жевательную мышцу; 
в) подчелюстную слюнную железу. 
Ответ: лицевую артерию. 
Комментарий: лицевая артерия огибает нижнюю челюсть в 
области края нижней челюсти, кпереди от собственно жевательной 
мышцы и располагается на данном участке поверхностно. Если 
проводить разрез по краю нижней челюсти можно повредить лицевую 
артерию с возникновением значительного кровотечения. 
6. Остеомиелитом челюстей чаще поражается : 
а) верхняя челюсть; 
б) нижняя челюсть; 
в) ОДИIJаково часто. 
Ответ: нижняя челюсть. 
Комментарий: плотные и сравнительно толстые кортикальные 
пластинки в области нижней челюсти затрудняют прорыв гноя на 
наружную поверхность кости. Большое количество костного мозга 
также способствует диффузному воспалению нижней челюсти при 
воспалительном npouecce. 
7. Отсутствием рентгенологических 
характеризуется остеомиелит челюстей: 
а) в острой стади~1: 
6) в подострой стадии; 
в) в хронической стадии. 
Ответ: в острой стадии. 
признаков 
КQмментарий: в острой стадии остеомиелита челюС1'и не 
успевают развиться изменения костной ткани, видимые на 
рентгенологических снимках. Первые рентренолоrические признаки 
остеомиелита нижней челюсти развиваются через 12·14 дней от начала 
заболевания, в nодострую стадию. 
8. Операция секвестржтомии проводится при остеомиелите 
челюстей : 
а) в острой стадии; 
6) в подострой стадии; 
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в) в хронической стадии. 
Ответ: в хронической стадии. 
Комментарий: операция секвестрэктомия предусматривает 
удаление секвестра. В острой и подострой стадии остеомиелита еще не 
происходит полного отграничения секвестра от окружающих тканей, и 
попьrrка его удаления приводит к дальнейшему распространению 
воспалительного процесса в кости. 
9. Патологическая подвижность и реакция на перкуссию 
группы зубов определяется при: 
а) остеомиелите челюстей; 
6) периостите челюстей; 
в) абсцессе; 
r ) флегмоне. 
Ответ: остеомиелите челюстей. 
Комментарий: патологическая подвижность и реакция на 
перкуссию группы зубов, находится в области очага поражения. будет 
определяться при остеомиелите, в связи с поражением костной ткани. 
10. Местные признаки периостита челюстей характеризуются: 
а) наличием воспалительного инфильтрата в мягких тканях. 
гиперемией кожи, болезненностью при пальпации, симптомом 
«флюктуации»; 
б) асимметрией лица за счет отека мягких тканей, гиперемией, 
сглаженностью, болезненностью при пальпации в области переходной 
складки; 
в) образованием плотной консистенции. округлой формы с 
четкими грающами, не спаянным с кожей и окружающими тканями. 
Ответ: асимметрией лица за счет отека мягких тканей, 
гиперемией, сглаженностью, болезненностью при пальпации в области 
переходной складки 
Комментарий: симrrrом «флюктуации» характерен для абсцесса 
или флегмоны. Образование плотной консистенции, округлой формы с 
четкими граннuами, не спаянное с кожей и окружающими тканями, 
характерно для лимфаденита. Сглаженность н болезненность nри 
nальпаuии в области переходной складки является характерным 
симптомом периостита, при котором происходит накопление гноя под 
надкостницей в области переходной складки. 
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11 . Клетчаточные пространства челюстно-лицевой области 
имеют связь с задним средостением через : 
а) влагалище сосудисто-нервного пучка шеи; 
б) подчелюстную область; 
в) окологлоточное н заглоточное клетчаточные пространства. 
Ответ: окологлоточное и заглоточное клетчаточные 
пространства. 
Комментарий: через влагалище сосудисто-нервного пучка шеи 
клетчаточные пространства челюстно-лицевой области связаны с 
передним средостением. Подчелюстная область не сообщается 
непосредственно со средостением. 
12. При nересе•{ении ветвей лицевого нерва возникает: 
а) нарушение чувствительности в области подбородка и нижней 
губы; 
6) нарушение открывания рта; 
в) нарушение мимических движений . 
Ответ: нарушение мимических движений 
Коммеитарий: лицевой нерв осуществляет двигательную 
иннерваuию мимической мускулатуры. Нарушение чувствительности в 
области подбородка и нижней губы связано с повреждением 
нижнеальвеолярного нерва (ветвь тройничного нерва). Нарушение 
открывания рта не связано с мимическими мышцами, а связано с 
действием жевательных мышц, иннервируемых троnничным нервом. 
13. Абсцесс подмассетериального клетчаточноrо пространства 
характерюуется: 
а) болью при глотании; 
б) ограничением открывания рта; 
в) асимметрией лица; 
г) асимметрия лица не выражена. 
Ответ: ограничением сrrкрывания рта, асимметрией лица . 
Комментарий: относительно поверхностное расположение 
абсцесса подмассетернальноrо клетчаточноrо пространства 
обуславливает ассиметрию лиuа. Близость расположения жевательной 
мускулатуры способствует появлению ограничения открывания рта 
(вследствие воспалительной контрактуры жевательных мышц). 
14. Абсцесс крыло-челюстного клетчаточноrо пространства 
характеризуется: 
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а) болью лри глотании; 
б) ограничением открывания рта; 
в) асимметрией лица; 
г) асимметр1iя лица слабо выражена. 
Ответ: болью при глотании, ограничением открывания рта, 
асимметрия лица слабо выражена. 
Ко;11.ментарий: относительно глубокое расположение абсцесса 
крыло-челюстного клетчаточного пространства обуславливает слабо 
выраженную асимметрию лица. Близость расположения медиальной 
крыловидной мышцы - ограничение открывания рта. Близость боковой 
стенки глотки приводит к появлению боли при глотании. 
15. Флегмона дна полости рта - зто: 
а) поражение подчелюстной и подбородочной области; 
б) двустороннее поражение клетчаточных пространств выше и 
ниже диафрагмы дна полости рта; 
в) поражение всех клетчаточных пространств с одной стороны. 
Ответ: двустороннее поражение клетчаточных пространств иыше 
и ниже диафрагмы дна полости рта. 
Ком.чентарий: флегмона - зто разлитое воспаление клетчатки. 
Флегмона дна полости рта захватывает соответствующую 
анатомическую область и поражает, соответственно, клетчаточные 
пространства с двух сторон, выше и ниже диафрагмы дна полости рта . 
16. Развитие флегмоны дна полости рта может быть связано: 
а) с патологией зуба; 
6) с инфицированной раной щеки; 
в) с патологией ткани миндалин . 
Ответ: с патологией зуба, с патологией ткани миндалин. 
Ком.чеитарий: причиной флегмоны дна полости рта чаще всего 
является патологический зуб. Распространение воспалительного 
проuесса возможно при поражении паратонзиллярной клетчатки с 
дальнейшим распространением в окологлоточное к.1етчаточное 
пространство и дно попости рта. 
17. Вены лица имеют связь с глазной веной через: 
а) угловую вену носа; 
б) поверхностную височную вену; 
в) верхнечелюстную вену. 
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Ответ: угловую вену носа. 
Комментарий: :это наJоtболее опасный анастомоз для 
распространения гнойно-воспалительных процессов челюстно-лицевой 
области в полость черепа. Глазная вена не имеет анастомозов с 
поверхностной височной веной и верхнечелюстной веной. 




г) луче1юй некроз; 
д) фиброзный . 
Ответ: одонтоrенный, гематогенный, травматический, лучевой 
некроз. 
Комментарий: фиброзных остеомиелитов челюстей не выделяют. 
19. Выделяют следующие стадии остеомиелита •1елюстей: 
а) острая; 
б) подострая; 
в) хроническая ; 
г) ремитирующая. 
Ответ: острая; подострая; хроническая. 
Комментарий: по течению выделяют три стадии остеомиелита 
челюстей. Ремитирующую стадию не выделяют. 
20. Острая стадия остеомиелита челюстей продолжается: 
а) 7-14 дней; 
б) 4-8 дней; 
в) 4-6 недель. 
Ответ: 7-14 дней. 
Ко.мментар11й: период наибольшей выраженнос-ти 
воспалительных явлений - острая стадия продолжается 7-14 дней . 
21. Подострая стадия остеомиелита челюстей продолжается: 
а) 7-14 дней; 
6) 4-8 дней; 
8) 4-6 недель. 
Ответ: 4·8 дней 
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Комментарий: nодострая стадия остеомиелита челюстей самая 
короткая. Она длится 4-8 дней. Некоторые авторы подострую стадию не 
выделяют. 
22. Сроки формирования секвестра на верхней челюсти при 
остеомиелите соС"Гавлют: 
а) 7-14 дне.й; 
б) 4-8 дней ; 
в) 4-6 недель; 
r) 6-8 недель. 
Ответ: 4-6 недель. 
КомАtентарий: сроки формирования секвестра на нижней 
челюсти при остеомиелите составляют 6-8 недель . Относительно 
быстрая секвестрация при остеомиелитах верхней че!lюсти связана с 
хорошим кровоснабжением челюстей . 
23. Различают следующие стадии флегмоны челюстно-лицевой 
облас-rи: 
а) стадия плотного инфильтрата; 
б) глубокой флюктуации; 
в) поверхностной флюктуации; 
г) ремитирующая стадия. 
Ответ: стадия плотного инфильтрата; глубокой флюктуации; 
поверхностной флюктуации. 
КОiчментарий:. при флегмоне ремитирующую стадию не 
выделяют. 
24. Топографическая к,1ассификация флегмон челюстно-лицевой 
обласrи включает: 
а) локализующиеся около верхней челюсти; 
б) локализующиеся около нижней челюсти; 
в) флегмоны языка; 
r) флегмоны шеи; 
д) флегмоны ушной раковины 
Ответ: локализующиеся около верхней че..'lюсти, 
локализующиеся около нижней челюсти, языка, шеи. 
Ко:нментарий: в топографической классификации ф:~еrмону 
ушной раковины не выделяют. 
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25. Флегмоны, локализующиеся около верхней челюсти 





д) крылонебной ямки ; 
е) подмассетериальная. 
Ответ: подглазничная . скуловая, подвисочная, височная, 
флегмона крылонебной ямки. 
Комментарий: подмассетериальная флегмона относится к 
флегмонам, локализующимся около нижней челюсти. 
26. Флегмоны. локализующиеся около нижней челюсти, 






е) скуловая . 
Ответ: подмассетериальная, подчелюстная, подбородочная , 
крылочелюстная. 
Комментарий: скуловая флегмона относится к флегмонам, 
локализующимся около верхней челюсти . 
27. По характеру экссудата выделяют следующие флеrмоны 





Ответ: гнойна", пюйно-гемморагическая. гнилостная . 
Ко,чментарий: флегмон с гигантоклеточным экссудатом не 
существует. 
28. Основными задачами лечения неодонтогенных rнойно-
воспалительных заболеваний челюстно-лиuевой области являются: 
а) профилактика септикопиемии; 
б) профилактика перехода транзиторных форм воспаления в 
остеомиелит; 
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в) предупреждение распространения rнойно-воспалительноrо 
npouecca на соседние клетчаточные пространства; 
r) удаление зуба. 
Ответ: профилактика сеnтикопиемии, профидактика перехода 
транзиторных форм воспаления в остеомиелит, предупреждение 
распростране11ия гнойно·восnалительноrо проuесса на соседние 
клетчато•1ные пространства. 
Комментарий: удаление зуба при гнойно-воспалительных 
заболеваниях производится только, если имеется одонтоrенная причина 
гнойно-воспалительного заболевания. 
У. Травмы челюстно-лиt(евой области. 
! .Характерными приз~1аками перелома скуловой кости являются: 
а) ограничение открывания рта; 
б) нарушение прикуса; 
в) кровотечение ю носа; 
г) асимметрия лица; 
д) диnлоnия. 
Ответ: ограничение 07Крывания рта, кровотечение из носа. 
ассиметрия лиuа, диплоnия 
Комментарий: ограничение открываннс рта обуслов.rtено 
смещением скуловой кости при ее пере.поме, что препятствует 
открыванию рта из-за возникновения препятствия для движения 
венечного отростка ниж11ей челюсти. Кровотечение из носа возникает 
из-за повреждения отломкам11 кости верхнечелюстной пазухи . 
Асимметрия лица возможна при вдавлении скудовой кости в 
верхнечелюстную пазуху. Д11плоnия возникает при повреждении 
нижней стенки глазн1щы. 
2.Транспортировка раненого в челюстно-лицевую область в 
бессознательном состоянии осуществляется: 
а) лежа на животе; 
б) лежа на спине; 
в) положение больного при трансnортнровке не •1меет значения . 
Ответ: лежа на животе. 
Комментарий: транспортировка лежа на животе осуществляется 
с целью профилактики асфиксии рвотными массами и кровью, а также 
дЛЯ предупреждения западения языка и развития дислокационной 
асфиксии. 
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3.Харахтерными признаками перелома скуловой дуги являются: 
а) нарушение прикуса; 
б) ограничение открывания рта; 
в) нарушение зрения на стороне поражения; 
г) отсутствие одностороннего бокового смещения нижней челюсти 
д) подвижность зубов верхней челюсти. 
Ответ: ограничение открывания рта, отсутствие одностороннего 
бокового смещения нижней челюсти. 
Ко.'ltментарий: ограничение открывания рта и отсутствие 
односторонне1'0 бокового смещения нижней челюсти обусловлено 
смещением ску.гrовой кости и дуги при их переломе, что препятствует 
открыванию рта из-за возникновения препятствия дпя движения 
венечного отростка нижней челюсти. 
4.Для транспортной иммобилизации при переломах нижней 
челюсти используется: 
а) пращевидная повязка; 
б) шина Энтина; 
в) шина-ложка с внеротовыми стержнями. 
Ответ: пращевидная повязка, шина Энтина. 
Ко.чментарий: шина-ложка с внеротовыми стержнями 
используется для временной иммобилизации при переломах верхней 
челюсти. 
5 .Тнпичными лин11ями при переломах нижней челюсти являются: 
а) средняя линия; 
б) линия подбородочного отверстия; 
в) угол нижней челюсти; 
г) венечный отросток; 
д) шейка суставного отростка. 
Ответ: средняя линия, линия подбородочного отверстия , угол 
нижней челюсти, шейка суставного отростка . 
Комментарий: перелом венечного отростка встречается крайне 
редко, чаще он бывает при травмах, полученных в военное время , и при 
дорожно-транспортных происшествиях. 
6 .В треугольнике Пирогова перевязывается: 
а) наружная сонная артерия; 
6) язычная артерия; 
в) лицевая артерия ; 
г) поверхностная височная артерия. 
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Ответ: язычная артерия 
Комментарий: язычная артерия располаrается в треугольнике 
Пирогова. Наружная сонная артерия перевязывается в сонном 
треугольнике. Лицевая артерия можеr быть перевязана в подчелюстной 
области. Поверхностная височная артерия в треугольнике Пирогова не 
перевязывается. 
7.В области края нижней челюсти кпереди собственно 
жевательной мышць1 для временной остановки кровотечения можно 
прижать: 
а) язычную артерию; 
б) лицевую артерию ; 
в) поверхностную височную артерию; 
r ) верхнечелюстную артерию. 
Ответ: лицевую артерию. 
Комментарий: лицевая артерия перегибается через край нижней 
челюстн кпереди от собственно жевательной мышцы. Временная 
остановка крвотечения из поверхностной височной артер1ш может быть 
осуществлена путем прижатия ее к скуловой дуге. Кровотечение из 
язычной и верхнечелюстной артерий путем прижатия сосудов в области 
края нижней челюсти не осуществляется. 
8.Для предупреждения клапанной асфиксии необходимо: 
а) вытянуть и фиксировать язык; 
6) фиксировать лоскут мягких тканей в области мягкого неба, 
боковой С1'енки глотки; 
в) удалить сгустки крови и инородные те.'1а. 
Ответ: фиксировать лоскут мягких тканей в области мяr·коrо 
неба, боковой стенки глотки. 
Ком.'11ентарий: клапанная асфиксия возни1<ает при закрытии 
просвета дыхательных путей лос1<утом мяr1<их тканей. Вытягивание и 
фиксация языка предупредит дисло1<ационную асфиксию вследствие его 
смещения. Удаление сгустков крови и инородных тел является 
профилактикой обтурационной асфиксии, которая может возникнуть 
при попадании инородных тел в дыхательные пути. 
9. Для предупреждения дислокационной асфи1<син необходимо: 
а) вьrтянуть и фи1<сировать язык; 
6) фиксировать лоскут мягких тканей в области мягкого неба, 
боковой стенки глотки; 
в) удалить сгусток крови и инородные тела. 
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Omqem: вытянуть и фиксировать язык. 
Комментарий: вытягивание и фиксация языка предулремт 
дислокационную асфиксию вследствие его смещения. Клапанная 
асфиксия возникает при закрыти11 просвета дыхательных путей 
лоскутом мягких тканей. Удаление сгустков крови и инородных тел 
является профилактикой обтурационной асфиксии, которая может 
возникнуть при попадании инородных тел в дыхательные пути. 
1 О. При первичной хирургической обработке раны губы 
обращается внимание на: 
а) наложение интрадермального шва; 
б) сопоставление границы красной каймы губы и кожи; 
в) сохранение ми~ических движений. 
Om6em: сопоставление границы красной каймы губы и кожи. 
Комментарий: при неправильном сопоставлении границы 
красной каймы губы и кожи возникает наиболее значимый 
косметический дефект. Интрадермалы1ый шов на красную кайму губы 
не накладывается . При изолированных повреждениях губы не 
наблюдается нарушения целостности основных ветвей лицевого нерва. 
11. Гладкая шина-скоба используется при переломах нижней 
челюсти : 
а) одиночных, в линии зубного ряда, без смешения отломков; 
б) в области шейки суставного отростка для профилактики 
боковых смещений; 
в) при отсутствии зубов в области линии перелома; 
г) при всех типах переломов нижней челюсти. 
Ответ: одиночных, в линии зубного ряда, без смещения 
отломков . 
Комме11тарий: конструкuия гладкой шины-скобы без заuепных 
петель и резиновых тяг не позволяет осуществить репозицию и 
иммобилюаuию отломков нижней челюсти за пределами зубного ряда, 
а также не позволяет фиксировать челюсти в положении нормального 
прикуса . 
12. Шина с зацепными петлями и межчелюстной резиновой тягой 
используется при переломах нижней челюсти: 
а) одиночных, в линии зубного ряда, без смещения отломков; 
6) в области шейки суставного отростка для профилактики 
боковых смещений; 
в) при отсутствии зубов в области линии перелома; 
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г) при всех вышеперечисленных типах переломов нижней 
челюсти. 
Отает: при всех вышеперечисленных типах переломов нижней 
челюсти 
Ко.мментарий: шина с з:щепными петлями 11 межчелюстной 
резиновой тягой обеспечивает прочную фиксащ1ю поврежденной 
нижней челюсти к ttеnодвижной верхней челюсти, что позводяет ее 
11спользовать при всех вышеперечисленных типах передомов нижней 
челюсти. 
1 3.Линия перелома при переломе верхней челюсти по нижнему 
уровню (Ле Фор 1) проходит через: 
а) основание грушевипного отверсrия, основание альвеолярного 
отростка, крыповидный отросток основной кости ; 
6) переносицу, внутреннюю стенку глазницы, дно и нижнюю 
стенку rлазницы, скулочелюстной шов, крыловипный отросток 
основной кости; 
в) переносицу, внутреннюю стенку глазницы, наружную стенку 
глазницы, скуловую дугу, крыловидный отросток основной косrи. 
Ответ: основание грушевидного отверстия, основание 
альвеоляр1ю 1·0 отростка, крыловидный отросток основной кости. 
Комментарий: линия перелома верхней челюсти по нижнему 
уровню (Ле Фор 1) проходит через основание грушевидного отверстия, 
основание альвеолярного отростка, крыловидный отросток осно11ной 
кости. Линия перелома no среднему уровню (Ле Фор 11) проходит через 
переносиuу, внутрен11юю стенку глазницы, дно и нижнюю стенку 
глазницы, скулочелюстной шов, крыловидный отросток основной 
кости . Линия перелома верхней челюсти ло верхнему уровню (Ле Фор 
JJI) проходит через переносицу, внутреннюю стенку глазницы , 
наружную стенку глазниuы, скуловую дугу. крылов11дный отросток 
основной кости. 
14.Линия перелома пр11 переломе верхней челюсти по типу Ле Фор 
11 проходит через : 
а) основание грушевидного отверстия, основа11ие альвеолярного 
отро~-тка, крыловидный отросток основной кости: 
6) переносицу, внутреннюю стенку глазниuы, дно и нижнюю 
стенку глазницы , скуло•1елюстной wов, крыловидный отросток 
основной кости ; 
в) переносиuу, внутреннюю стенку глазниuы, наружную стенку 
глазницы, скуловую дугу, крыловидный отросток основной кости. 
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Ответ: переносицу, внутреннюю стенку глазницы, дно и 
нижнюю стенку глазницы, скулuчелюстной шов, крыловидный 
отросток основной кости 
Ко111ментарий: линия перелома по средНему уровню (Ле Фор II) 
проходит через переносицу, внутреннюю стенку глазницы, дно и 
нижнюю стенку глазницы, скулочелюстной шов, крыловидный 
отросток основной кости. Линия перелома верхней челюсти по нижнему 
уровню (Ле Фор 1) проходит через основание грушевидного отверстия, 
основание альвеолярного отростка, крыловидный отросток основной 
кости. Линия перелома верхней челюсти по верхнему уровню (Ле Фор 
111 ) проходит через переносицу, внутреннюю стенку глазницы, 
наружную стенку глазницы, скуловую дугу, крыловидный отросток 
основной кости. 
15 .Линия перелома при переломе верхней челюсти rю типу Ле Фор 
111 проходит через: 
а) основание грушевидного отверстия, основание альвеолярного 
отростка, крыловидный отросток основной кости; 
б) переносицу, внутреннюю стенку глазницы, дно и нижнюю 
стенка глазницы, скулочелюстной шов, крыловидный отросток 
основной кости; 
в) переносицу, внутреннюю стенку глазницы, наружную стенку 
глазницы, скуловую дугу, крыдовидный отросток основной кости. 
Ответ: переносицу, внутреннюю стенку глазницы, наружную 
стенку глазницы , скуловую дугу, крылови.дный отросток основной 
кости 
Ко.~tментарий: линия перелома верхней челюсти по верхнему 
уровню (Ле Фор lfl) проходит через переносицу, внутреннюю стенку 
глазницы, наружную стенку глазницы, скуловую дугу, крыловидный 
отросток основной кости. Линия перелома верхней челюсти по нижнему 
уровню (Ле Фор 1) проходит через основание грушевидного отверстия, 
основание а..1ьвеолярно1·0 отростка, крыловидный отросток основной 
кости. Линия перелома no среднему уровню (Ле Фор 11) проходит через 
переносицу, в11утреннюю стенку глазющь1, дно и нижнюю стенку 
глазницы, скуло'lелюстной шов, крыловидный отросток основноА 
кости. 
16. Показаниями к открытой репозиции, остеосинтезу челюстей 
являются: 
а) перелом за пределами зубного ряда со значительным 
смещением отломков; 
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б) недостаточное количество зубов на верхней или нижней 
челюсти или полное их отсутствие; 
в) психические заболевания; 
г) сочетание повреждений верхней и нижней челюстей, когда 
верхн11я челюсть не может быть использована как опора при 
межчелюстном вытяжении; 
д) оскольчатые переломы нижней челюсти с повреждением мягких 
тканей; 
е) дефекты костной ткани шириной более 2-х см. 
Ответ: перелом за пределами зубного ряда со значительным 
смещением отломков; недостаточное количество зубов на верхней или 
нижней че.1юсти или полное их отсутствие; психические заболевания ; 
сочетание повреждений верхней и нижней челюстей. когда верхняя 
челюсть не может быть использована как оnорз при межчелюстном 
вытяжении; оскольчатые переломы нижней 'lе.пюсти с повреждением 
мягких тканей; дефекты костной ткани шириной более 2-х см. 
Комментарий: во всех вышеперечисленных случаях лечение при 
помощи закрытой репозиuии и шинирования не приведет к желаемому 
результату . При переломе за пределами зубного ряда со значительным 
смещением отломков невозможно обеспечить репозицию и надежную 
фиксацию с использованием шинирования. Недостаточное количество 
зубов на верхней или нижней челюсти не позволяет достичь 
стабильного положения шины. Полное отсутствие зубов не позволит 
произвести шинирование (не к чему крепить шину). При психических 
заболеваниях паuиенты могут самостоятельно сн11мать шину. которая 
должна стоять в течение длительного срока. При оскольчатых 
переломах с повреждением мягких тканей необходима ревизия костной 
раны и удаление нежизнеспособных отломков. Дефекты костной ткани 
шириной более 2-х см подлежа-r хирургическому ле•1ению с 
использованием костной пластики. 
17. Оrкрытыми переломами нижней челюсти являются: 
а) переломы в линии зубного ряда; 
б) переломы с нарушением целостности кожных покровов. 
Ответ: переломы в линии зубного ряда; переломы с нарушением 
целостности кожных покровов. 
Комментарий: в челюстно-лиuевой травматологии и переломы в 
линии зубного ряда, и переломы с нарушением uелостнос-rи кожных 
покровов относятся к открытым. Пр11 налич11и nерепома в линии 
зубного ряда, как правило, имеегся разрыв слизистой оболочки, 
вследствие чего В<)зможно инфиuироеание костной раны . 
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18.«Симптом очков» определяется при переломе верхней челюсти: 
а) по нижнему уровню; 
б) по среднему уровню; 
в) по верхнему уровню. 
Ответ: по среднему уровню; по верхнему уровню. 
Комментарий: это объясняется тем, что при переломе ло 
среднему и верхнему уровню имеет место повреждение стенок 
глазницы, в то время как при переломе по нижнему уровню стенки 
глазницы не повреждаются. 
19 .Дnя рентгенологического подтверждения перелома верхней 
челюсти необходима: 
а) рентгенограмма черепа в прямой проекции; 
б) рентгенограмма черепа в боковой проекции; 
в) рентгенограмма черепа в полуахсиальной проекции. 
Ответ: ре~пгенограмма черепа в nолуаксиальноА проекции. 
Комментарий: рентгенограмма черепа в полуаксиальной 
проекции (под углом 45° кзади) позволяет определить нарушение 
целостности стенок орбиты, скуловой дуги и скуловой кости, а также 
оценить состояние верхнечелюстных пазух. При рентгенограмме черепа 
в прямой и боковой проекшrях не исключена возможность наложения 
дополнительных теней. 
20.Показаниями для оперативного лечения переломов скуловой 
кости являются: 
а) асимметрия лица в результате смещения отломков скуловой 
кости; 
6) нарушение открывания рта в результате смещения отломков; 
в) наличие зуба в линии перелома. 
Ответ: асимметрия лица в результате смещения отломков 
скуловой кости; нарушение открывания рта в результате смещения 
отломков. 
Комментарий: асимметрия лица при переломе скуловой кости 
возникает в результате ее смещения и заnадения в верхнечелюстную 
пазуху. Ограничение открывания рта также связано со смещением 
скуловой кости. Осуществить репозицию скуловой кости 
консервативными методами не представляется возможным. Скуловая 
кость не имеет альвеолярного отростка и, следовательно, не может быть 
наличие зуба в линии перелома. 
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21 .Какова тактика по отношению к боковому зубу с разрушенной 
коронкой, расnоложе11ному в линии перелома нижней челюсти: 
а) сохранение зуба; 
б) удаление зуба. 
Ответ: удаление зуба . 
Комментарий: зуб в линии перелома будет пре11ятствовать 
нормальному сращению отломков, так как явлнется вход1iыми воротами 
для инфицирования области перелома . 
Vl. Опухоли и опухолеподобные состояпия •1е-1юстно-
лицевой области. 





г) смешанная опухоль; 
д) остеобластокластома; 
е) ангиома. 
Ответ: эnулис, адамантинома, одонтома, смешанная опухоль. 
Ком.чентарий: эпулис, адамантинома, одонтома, смешанная 
опухоль относятся к органоспецифическвм опухолям, так как 
развиваются из тканей специфичных для челюстно-линевой области . 
Остеобластокластома развивается из кдеточных элементов костной 
ткани - остеобластов, остеокластов и остеоuитов. Ангиома - это 
доброкачественная опухоль, связанная с пороком развития 
кровеносных сосудов . 
2 .Для одонтомы характерно: 
а) быстрый рост; 
б) гиперемия кожи; 
11) выбухание кости; 
r) симптом пергаментного хруста; 
д) рентгенологическая плотность соответствует плотност11 тка11ей 
зуба. 
Ответ: выбухание кости, рентгенологическая плотность 
соответствует плотности тканей зуба . 
Кодt,}tентарий: одонтома относится к доброкачественным 
опухолям с относительно меш1енным ростом. По содержанию 
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минеральных компонентов одонтома соответствует тканям зуба, 
поэтому ее реН1'генолоп1ческая плотность также соответствует 
плотности ткани зуба. Гиперемия кожи - это признак воспаления. 
Воспалительные явления д;1я одонтомы не характерны. Симптом 
пергаментного хруста возникает при истончении кости . Для одонтомы 
истончение кости не характерно. 
3.При удалении эпулиса необходимо: 
а) удалить зуб в зоне роста эпулиса; 
6) резецировать альвеолярный отросток в зоне роста опухоли; 
о) перевязать язычную артерию. 
Ответ: удалить зуб в зоне роста эпулиса, резецировать 
альвеолярный отросток в зоне роста опухоли. 
Комментарий: не выполнив эти мероприятия, следует ожидать 
рецидива опухоли, так как источником роста эпулиса является 
периодонт зуба или надкостница альвеолярного отростка. Перевязывать 
язычную артерию нет необходимости, так как эnулис развивается в 
области альвеолярного отростка и не имеет отношения к тканям, 
кровоснабжаемым язычной артерией . 
4.При удалении опухоли в области околоушной слюнной железы 
необходимо: 
а) сохранить целостность ветвей лицевого нерва; 
б) предупредить образование слюнного свища; 
в) удалить зуб . 
Ответ: сохранить целостность ветвей лицевого нерва, 
предупредить образование слюнного свища. 
Ком:нентарий: ветви лицевого нерва проходят в толще 
околоушной слюнtюй железы, поэтому во время удаления опухоли 
возможно поврежде1те ветвей лнuевоrо 11ерва и паралич мимической 
мускулатуры на стороне поражения. Прн операции на околоушной 
слюнной железе повреждается капсула околоушной слюнной железы, 
вывод11ые протоки и паренхима желеаы, поэтому слюна начинает 
выделяться в облас1"ь послеопераш10нной раны. Удаление зуба не имеет 
никакого отноwе11ия к опухоли в области околоушной слюнной железы. 
5.Диагноз 11ерфораuии верхнечелюстной пазухи после удаления 
верхних моляров можно установить на основании: 
а) рентгенологических данных; 
6) зондирования лунки удаленного зуба; 
в) кровотечения из лу11ки зуба. 
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Ответ: зондирования лунки удаленного зуба. 
Комментарий: рентгенологически при узком соустье не 
возможно определить наличие перфорации. Кровотечение из лунки зуба 
не является достоверным признаком перфорации. При наличии 
лерфорации зонд проникает на глубину большую, чем глубина лунки 
зуба, и попадает в верхнечелюстную пазуху. 
6.Одонтома рентгенологически проявляется в виде : 
а) участка разрежения костной структуры округлой формы; 
б) тени округлой формы, по плотности соответствующей 
плотности тканей зуба; 
в) вздуrия челюсти , нескольких кистозных полостей, 
наслаивающихся друг на друга. 
Ответ: тени округлой формы, ло плопюсти соотвеrствующей 
плотности тканей зуба. 
Ко.ч,чеитарий: участок разрежения костной структуры округпой 
формы характерен для кистозных образований, Вздутия челюсти , 
несколько кистозных полостей, наслаивающихся друг на друrа, 
характерны для адамантиномы. Одонтома - опухоль из эмбриональных 
зачатков тканей зуба проявляется тенью округлой формы, по плотности 
соответствующей плотности тканей зуба. 
7.Симптом «пергаментного хруста» не определяется при: 
а) фолликулярной кисте; 




Ком,нентарий: симптом пергаментного хруста возникает при 
патологиях характеризующихся истончением костной ткани и 
формированием полости внуrри кости, чего не наблюдается лри 
плотной округлой опухоли - одонтоме. 
8.Смеwанная опухоль локализуется чаще всего в области : 
а) больших и малых слюнных желез; 
б) верхней челюсти; 
в) нижней 11елюстн. 
Ответ: больших и малых слюнных желез. 
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Комментарий: смешаннЗJI опухоль - это доброкачественная 
опухоль, состояшая из :эпителиальной, соединительной и железистой 
ткани, развивающаяся из больших и малых слюнных желез. 
9.Адамантинома рентгенологически проявляется в виде: 
а) участка разрежения костной структуры округлой формы с 
четкими границами; 
6) тени округлой формы, по плотности соответ(..-rвующей 
плотности тканей зуба; 
в) нескольких кистозных полостей, наслаивающихся друг на 
друга, вздутий челюсти. 
Ответ: нескольких кистозных полостей, наслаивающихся друг на 
друга, вздутий челюсти . 
Коммеитарий: участок разрежения костной структуры округлой 
формы хара1<Терен для кистозных образований . Одонтома - опухоль из 
:эмбриональных зачатков тканей зуба проявляется тенью округлой 
формы, по плотности соответствующей плотности тканей зуба. Вздутия 
челюсти, несколько кистозных полостей, наслаивающихся друг на 
друга, характерно дпя адамантиномы. 
рта. 
1 О.Увеличение скорости роста :эпулиса связано с: 
а) беременностью; 
б) хронической травмой слизистой полости рта; 
в) развитием воспалительных явлений. 
Ответ: беременностью, хронической травмой слизистой полости 
Ко.+tментарий: изменение гормонального фона и постоянная 
хроническая травма слизистой полости рта явяяются способствующими 
факторами роста :эпулиса. 
11.Злокачественные новообразования слизистой полости рта чаще 
встречаютсst: 
а) у мужчин; 
б) у женщин. 
Ответ: у мужчин. 
Комментарий: это связано с образом жизни мужчины. вредными 
привычками (курение, злоупотребление алкоголем). 
12.При раке губы чаще поражается: 
а) верхняя губа; 
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6) нижняя губа. 
Ответ: нижняя губа. 
КомАtенторий: по статистике, рак нижней губы встречается в 95-
96% случаев н только 4-5% - верхней. Нижняя губа более подвержена 
воздействию неблагоприятных внешних метеорологических фаК"rоров. 
13.Больные с предраковыми состояниям 11 слизистой полости рта и 
губ должны лечиться: 
а) у врача-онколога; 
б) у врача -стоматолога; 
в} у участкового терапевта. 
Ответ: у врача-стоматолога. 
Ко.«.чентарий: врач-онколог лечит больных с опухолями. 
Больные с предраковыми состояниями челюстно-лицевой области 
направляются к онкологу на консультац11ю на предмет наличия 
злокачественной опухоли. Если эта опухоль доброкачественная или 
имеется предраковое состояние - данной группой больных завимается 
врач-стоматолог или челюстно-лиuеl!ой х1-1рург. Участко~з1>1й терапевт 
должен уметь заподозрить предраковое забо.1е11ание челюСl·но-лицевой 
области и направить такоrо пац11ента на консультац11ю к онкологу для 
определения дальнейtuей тактики 11 возможности лечения у врача­
стоматолога. 
14 .Развитие фолликулярной кисты челюстей связано: 
а) с зачатком постоянного зуба; 
6) с зачатком временного зуба; 
в) с патологией в области верхушки корня зуба. 
Ответ: с зачатком постоянного зуба. 
Ко,шцентарий: с патологией в области верхушки корня (radix) 
связано развитие радикулярных кист. Зачатки временных зубов, как 
правило. не вызывают развитие фолликулярных кист. Чаще всего 
фолликулярные кисты во·Jникают у детей от зачатков постоянных зубов. 
15.Признаками малиrнизации предраковых состояний являются : 
а) быстрый рост; 
6) появление плотного инфильтрата; 
в) кровоточивость; 
г) увеличение регионарных лимфатических уЗJ1ов; 
д) наличие оболочки. 
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Ответ: быстрый рост, появление мотноrо инфильтрата, 
кровоточивость, увеличение регионарных лимфатических узлов. 
Комментарий: наличие оболочки у опухоли не является 
признаком ее малиrнизации, а, наоборот, говорит о 
доброкачественности ее течения. 
16.При удалении новообразований в околоушной области 
провод!Пся разрез: 
а) параллельно краю нижней челюсти; 
б) окаймляющий ухо (по Редону-Ковтуновичу); 
в) парал!!ельно ходу ветвей лицевого нерва. 
Ответ: окаймляющий ухо (по Редону-Ковтуновичу). 
Ко,н-щ!нтарий: данный разрез не вызывает косметического 
дефекта, при большом объеме оперативного вмешательства позволяет 
полностью обнажить околоушную слюнную железу и создать хороши~:~ 
обзор в случае необходимости выделения ветвей лицевого нерва. 
17.Ваша так-гика по отношению к зубу, располагающемуся в 
полости радикулярной кисты: 
а) удалить зуб; 
б) запломбировать и резецировать верхушку корн~~; 
в) по отношению к зубу никаких действий не предпринимают. 
Ответ: удалить зуб. запломбировать и резецировать верхушку 
корня. 
Комментарий: зуб, верхушка корня которого располагается в 
rюлости радикулярной кисты, подлежит удалению, если коронка его 
значительно разрушена, и зуб не имеет функuиона.11Ьной и эстетической 
ценности, а также значительно подвижен. Если зуб можно сохранить, 
производится п11омбирование канала корн.я зуба и резекция верхушки 
корня . 
J 8.Назов1rrе факторы, способствующие малиrнизации 
предраковых состояний: 
а) хроническая травма острыми краями зубов, протезов, коронок; 
6) прием пряной, острой, горячей пищи; 
в) курение; 
г) вредные привычки; 
д) кариес. 
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Ответ: хроническая травма острыми краями зубов, протезов, 
короно1<; прием пряной, острой, горячей пищи, курение, вредные 
привычки. 
Комментарий: наличие кариеса не является фактором 
способствующим малиrнизации предраковых состояний, ее.ли острые 
края кариозной полости не травмируют слизиС1ую полости рта. 
19.Для доброкачественных опухолей характерно: 
а) медленный ограниченный рост, имеют оболочку; 
б) типичное строение, но атипичное расположение; 
в) прораС1·ает в окружающие ткани; 
г) рецидивы не характерны. 
Ответ: медленный ограниченный рост, имеют оболочку: 
типичное строение, но атипичное расположение; рецидивы не 
характерны. 
Ко.мментарий: все приведенные выше признаки являются 
дифференциально-диагностическими критериями доброкачественных 
опухолей. 
20.Дт~ злокачественных опухолей характерно: 
а) быстрый разлитой рост, прорастание в окружающие ткани; 
б) атипичное строение, клетки недифференцированные; 
в) характерны рецидивы и метас-rазы; 
r) рецидивы не характерны. 
Ответ: быстрый разлитой рост, прорастание в окружающие 
ткани, атипичное строение, клетки недифференцированные, характерны 
рецидивы и метастазы. 
Комментарий: отсутствие рецидивов характерно ДЛЯ 
доброкачественных опухолей . 
VI/. Врожденные и приобретенные деформации челюстно­
лицевой области. 
\ . Аутотрансnлантация - :это: 
а) пересадка собственных тканей (органов), взятых с одного 
участка и пересаженных на другой, у одного и того же человека 
(животного); 
б) пересадка тканей (органов) генетически ра:щичным организмам 
одного и того же вида: от человека - человеку, от кролика - кролику; 
в) пересадка тканей (органов) от одного близнеца другому, 
находящихся в генетической идентичности донора и реuипиента; 
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г) пересадка тканей (органов) между особями различных видов : от 
животного - человеку, от собаки - кролику; 
д) пересадка трансплантата из искусственного материала 
(металлические, пластмассовые и другие протезы). 
Ответ: пересадка собственных тканей (органов), взятых с одного 
участка и пересаженных на другой, у одного и того же человека 
(животного). 
Комментарий: auto в переводе означает «свои». 
Аутотрзнсплантаuия - это пересадка собственных тканей (органов), 
взятых с одного участка и пересаженных на другой, у одного и того же 
человека (ЖИВОТНОГО). 
2. Аллсrrрансnлантация - это: 
а) пересадка собственных тканей (органов), взятых с одного 
участка и пересаженных на другой, у одного и того же человека 
(животного); 
б) пересадка тканей (органов) генетически различным организмам 
одного и того же вида: от человека - человеку, от кролика - кролику; 
в) пересадка тканей (органов) от одного близнеца другому, 
находящихся в генетической идентичности донора и реципиента; 
г) пересадка тканей (органов) между особями различных видов: от 
животного - •1 еловеку, от собаки - кролику; 
д) пересадка трансплантата из искусственного материала 
(металлические, пластмассовые и другие протезы). 
Ответ: пересадка тканей (органов) генетически различным 
организмам одного и того же вида: от человека - человеку , от кролика -
кролику 
Комментарий: allos - различный. Аллотрансмантация - это 
пересадка тканей (органов) генетически различным орr-анизмам одного 
и того же вида: от человека- человеку, от кролика- кролику. 
3. Изотрансплан1·аuия - это: 
а) пересадка собственных тканей (органов), взятых с одного 
участка и r1ересаженных ва другой, у одного и того же человека 
( Ж\180'ГНОГО ); 
б) пересадка тканей (органов) генетически различным организмам 
одного и того же вида: от человека - человеку, от кролика - кролику; 
в) пересадка тканей (органов) от одного близнеца другому, 
находящихся в генетической идентичности донора и реципиента; 
r) пересадка тканей (органов) между особями различных видов : от 
животного - •1еловеку, от собаки - кролику; 
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д) пересадка трансплантата из искусственного материала 
(металлические, пластмассовые и другие протезы). 
Ответ: пересадка тканей (органов) от одного близ11еца другому, 
находящихся в генетической идентичности донора и реципиента. 
Ком.нентарий: izos - равный. Изотрансплантация - это пересадка 
трансплантата от одного близнеца другому, находЯщихся в 
генетической идентичности донора и реципиента. 
4. Ксенотрансnлантаuия - это: 
а) пересадка собственных тканей (органов), взятых с одного 
участка и пересаженных на другой, у одного и того же человека 
(животного); 
б) пересадка тканей (органов) генетически различным организмам 
одного и того же вида: от человека - человеку, от кролика - кролику; 
в) пересадка тканей (органов) от одного близнеца другому , 
находящихся в генетической идентичности донора и реu.ипиента; 
г) пересадка тканей (органов) между особями различных видов: от 
животного - человеку, от собаки - кролику; 
д) 11ереса,дка трансплантата нз искусственного материала 
(металлические, пластмассовые и другие протезы). 
Ответ: пересадка тканей (органов) между особями различных 
видов: от ж11вотного - человеку, от собаки - кролику 
Комментарий: ksenos - чужеродный. Ксенотрансллантащ1я - это 
переса,дка тканей (органов) между особям и раз.11нчных видов: от 
животного - человеку, от собаки - крош1ку. 
5. Эксплантаuия - это: 
а) пересадка собственных тканей (органов), взятых с олноrо 
участка и пересаженных на другой, у одного и того же человека 
(животного); 
6) пересадка тканей (органов) генетически различным организмам 
одного и того же вида: от человека - человеку, от кролика - кро11ику; 
в ) пересадка тканей (органов) от одного близнеца другому, 
ваходJ1щ11хся в генетической идентичности донора и рениnиента; 
г) пересадка тканей (органов) между особями различных видов: от 
животного - человеку, от собаки - кролику; 
д) пересадка трансплантата из искусственного материала 
(металлические, пластмассовые и другие протезы). 
Ответ: пересадка трансплантата из искусственного материала 
(металлические, пластмассовые и другие протезы ). 
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Комментарий: ех - искусственныЯ. Эксплантация - это 
пересадка трансплантата из искусственного материала (металлические, 
пластмассовые и другие протезы) . 
6. Врожденные несрашения rубы и неба встречаются: 
а) 1:100; 
6) 0,6- 1,6: 1 ООО; 
в) 1 :5000-10000. 
Ответ: 0,6-1,6:1000 
Ко.ffментарий: по данным ВОЗ, врожденные несращения rубы и 
неба в мире встречаются 0,6-1 ,6:1000. 
7. Образование rубы и неба начинается на: 
а) на 2-й неделе внутриутробной жизни; 
б) на 6-й неделе внутриутробной жизни; 
в) на 12-й неделе внутриутробной жизни. 
Ответ: на 6-й неделе внутриутробной жизни 
Комментарий: на 12-й неделе происходит срастание друr с 
друrом фрагментов мягкого неба. На 2-й неделе внутриутробной жизни 
закладка органов челюстно-лицевой области еще не происходит. 
8. Завершается образование rубы и твердого неба к : 
а) 6-й неделе внутриутробной жизни; 
б) 12-й неделе внутриутробной жизни; 
в) 16-й неделе внутриутробной жизни. 
Ответ: 12-й неделе внутриутробной жизни. 
Ko111,нeнmaputi: на 6-й неделе начинается образование губы и 
твердого неба, которое продолжается 6 недель. 
9. Анатомически и функционально нарушения при расщелинах 
губы и 
альвеолярного отростка проявляются: 
а) расще:1иной верхней губы; 
6) укорочением высоты rубы вследствие порочного расположения 
мышц; 
в) деформацией кожно-хрящевого отдела носа; 
r) деформацией и недоразвитием верхней челюсти в области 
альвеолярного отростка и краев грушевидного отверстиfl; 
д) расщелиной неба; 
е) все вышеперечисленное. 
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Ответ: расщелиной верхней губы, укорочением высоты губы 
вследствие порочного расположения мышu, деформаw~ей кожно· 
хрящевого отдела носа, деформацией и недоразвитием верхней челюсти 
в области альвеолярного отростка и краев грушевидного отверстия. 
Комментарий: анатомически и функuионально нарушения при 
изолированных расщелинах губы и альвеолярного отростка не могут 
проявляться расщелиной неба. 
10. Анатомическими и функциональнь1ми нарушениями у детей с 
расщелинами неба являются: 
а) расщелина неба; 
6) укорочение мягкого неба; 
в) широкий средний отдел глотки; 
г) возможное недоразвитие размеров верхней челюсти; 
д) расщелина верхней губы; 
е) все вышеперечисленное. 
Ответ: расщелина неба, укорочение мягкого неба, широкий 
средний отдел глотки, возможное недоразвитие размеров верхней 
челюсти. 
Ком,~tентарий: расщелина верхней губы не является 
анатомическим и функциональным нарушением у детей с 
изолированными (без расщелины губы) расщелинами неба. 
11 . Задачами ортодонтическоrо лечения детей с ращелинами неба 
являются : 
а) устранение врожденной деформаuии верхней челюсти ~1 
нормализация размеров и формы верхней зубоа.t1ьвеолярной дуги в 
сагиттальном, трансверсальном и вертикальном направлениях; 
б) обеспечение формирования ортоrнатическоrо прикуса в 
процессе роста лицевого скелета после пластики губы и неба; 
в) предупреждение развития вторичных деформаций 
зубоальвеолярной дуги и nр11куса; 
r) все ответы правильные. 
Ответ: все ответы правильные. 
К0i1tментарий: это основные задачи, которые необходимо решить 
nри ортодонтическом лечении детей с расщелинами неба. 
12. Наиболее оnтима..1ьным возрастом ребенка для пластики губы 
при ее расщелине является: 
а) 1 ·2 месяца; 
б) 4-6 месщев; 
в) 3-4 года. 
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Ответ: 4-6 месянев . 
Ко:и.ментарий: дальнейший рост головы ребенка не имеет 
принципиального значения для пластики губы при ее расщелине. Более 
ранние срокн операuии опасны из-за незрелости детского организма. 
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РАЗДЕЛ V. 
СХЕМА И МЕТОДИКА НАПИСАНИЯ ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ ПО 
ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ХИРУРГИИ 
«История болезни является настолько же 
отражением состояния больного, насколько 
и портретом врача». 
·Ашоф-
ПРЕДИСЛОВИЕ 
История болезни традиционf1ое наименование группы 
медицинских документов, предназначенных пля записи наблюдений 
за состоянием больного в течение всего периода лечения в лечебно­
профилактическом учреждении . В стоматологической поликлинике 
историей болезни является амбулаторная карта стоматолоп1ческоrо 
здоровья (учетная форма № 043/у-98). 
История болезни отражает вклад многих поколений 
отечественных ученых в построении логических научных схем 
обследования больного, систем диагноза на основе оценкн роли 
сложного комплекса факторов окружающей средь~, условий жизн11 
индивидуума и биологических факторов в развитии заболеваний, в 
комплексном подходе к лечению больного, а не болезни. 
Авторы 
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2. Дата и время поступления 
(название направившего 
У'•реждения) 
3. Д11агноз при направлении 
4. Диагноз при поступненни 
5. Клинический диагноз 
6. Окончательный диагноз 
а) основное заболевание, 
б) осложнения, 
в) сопутствующие заболевания . 
7. Операции (название, дат~ продолжительность). 
8. Виды обезболивания . 
9. Осложнения во время операции. 
1 О. Гистолоп1ческий диагноз. 
11. Исход (дата выписки или смерти) 
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1. ЖАЛОБЫ. 
Оrмечаются: только те жалобы, которые предъявляют больные при 
поступлении. Чаще всего больные с патологией челюстно-лицевой 
области предъявляют местные жапобы на припухлость, нарушение 
функuий (жевания, глотания, дыхания, О'tкрывання рта), дефекты 
(отсутствие участка ткани или органа), деформаuии (нарушение формы 
или смещение участка ткани или органа), незаращение, повреждения, 
пигме1rrаuию (изменение цвета кожи, обесцвечивание), сухость рта 
(глаз}, избыток слюны, боль. При наличии боли отмечается ее 
лока.пизацня, иррадиаU11Я , время появления; характер и интенсивность. 
Общие жалобы: недомогание, повышение температуры тела, 
слабость, озноб, тошнота, рвота, головокружение, нарушение сознания, 
нарушение психики. 
11 . ИСТОРИЯ НАСТОЯЩЕГО ЗАБОЛЕВАНИЯ. 
Историю развития того или иного заболевания: выясня:ют от 
момента его появления до осмотра. Следует, по возможности, отражать 
11ремя во~никно6енн~J и динамику 11меющ1н1ся у бол1>ноrо жалоб или, 
если это невозможно, специально оговаривать это обстоятельство. 
Необходимо уточнить, какова последовательность возникновения 
симптомов заболевания, характер возникновения (внезапно или 
постепенно). При описании течения заболевания, необходимо указать 
наличие рецидивов, ремиссий, стационарного и амбулаторного лечения, 
его :эффективность, санаторно-курортного печения, причины настояшей 
госпитализации . 
Пршtечание : если больной лечился в стационаре, не следует 
прибегать к перечис.1ению всех больниu, в которых он лечился, 
соблюдая строгую хроноло1-ию. Необходимо в таких случаях указать на 
частоту стаuионарноrо лечения, характер лечения, продолжительность 
и эффективность его, время последней rоспитализаuнн. 
111 . ИСТОРИЯ ЖИЗНИ . 
Наследственные и перенесl!нные заболевания, нарушения 
прорезывания зубов, травмы, операции, перенесенные заболевания 
четостно-лицевой области . Семейный анамнез (заболевания членов 
семьи), вредные привычки (курение, алкоголь). Аллергические 
заболевания , связанные с непереносимостью лекарственных 
препаратов. Указать, переливалась ли кровь, и осложнения, связанные с 
гемотрансфузией . Болел ли вирусным гепатитом. Наличие контактов с 
больными СПИД. 
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ОБЩЕЕ СОСТОЯНИЕ БОЛЬНОГО. 
Общее состояние (крайне тяжелое, тяжелое, средней тяжести, 
удовлетворительное). Сознание (ясное, помраченное, ступор, солор, 
кома, бред, галлюuинаuи11). Положение : активное, пассивное, 
вынужденное. Общий вид больного: соответствие возрасrу и полу . 
Выражение лица (спокойное, страдальческое, маскообразное и пр .). 
Телосложение: конституция, осанка, pot:r, вес, окружносrь грудной 
клетки . 
Индекс Кетле (вес (кг)/рост (м), N - 23-25). 
Температура, ее хараК'fер, сопровождается ли повышение 
ознобом. потом. Кожный покров: uвет (нормаr~ ьиый, бледный, красный, 
синюшный, акроцианоз), пигментация. :эластичность, турrор кожи, 
влажность, кровоюл11я н11J1, "сосу ш1стые звездочю1". ангиомы. рубцы, 
µасчесы, сыпи, зуд, наружные опухоли (есть, нет). 
Слизистая оболо<1ка: цвет, в.1ажность, наличие патологических 
образований, высыпаний. Ми11дал1ты: размер. нали•1ие на.пета. Задняя 
стенка глотки: t1вет, ровная или зернистая. 
Ово.1осение: выраженность. тип, выпадение волос, ломкость. 
Состояние ногrей: форма, цвет, ломкость, гладкость, прозра•1ность. 
Подкожная жировая клетчатка : выраженность (развита слабо, 
умеренно, значительно), толщина кожной скнадки в области трехглавой 
мышцы плеча (см}, места на116ольшеrо отложения жира. Наличие 
пастозности. отеков, их локаnюация , распространенность, 
консистенция. 
Периферические лимфатические узлы (шеiiные, затылочные, 
подчелюсrные, подмышечные, локтевые, паховые), при их увеличении -
размер , консистенция, болезненность, 11одвижность, спаянность между 
собой или с кожей. 
Глаза: заnадение. выпячивание, отечность и опущение век, зрачки 
(симметричны, сужены, расш~1рсиы, реакния на свет). 
Шея: форма, пульсация сосудов, расUJиренне вен и др. 
Щитовидная железа: размер (не уве,1ичена. увеличена, степень), 
болезненность при пальпаuин (есть, нет), подвижность {есть, нет), 
консистенция. 
Молочная железа: размеры, форма , симметрия, сосок (смещен. 
вrянут, без изменений). 
Мышечная система: степень развития (умеренная, хорошая, 
гипотрофия, гипертрофия), при пальпации мышц • болезненность, сила 
мыши в кисти, бедрах. голени (умеренная. симметричная), тонус мышц, 
судороги (есть, нет, какие). 
Костно-суставная система. Деформации и нскривленш1 костей 
(есть, нет). Суставы : деформация, дефигураuия, темлература кож11 над 
суставами, флюктуация, болезненность и хруст при движениях. объем 
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активных и пассивных движений, степень нарушения функции суставов 
(если имеется). Позвоночник: подвижность при сгибании, разгибании, 
боковых движениях, нат1чие искривлений отдельных позвонков при 
ощупывании и постукивании. Походка (нормальная, неустойчивая, 
прихрамывание и др.) 
Органы 11ыхания: 
Нос: форма (прямой, искривленный), состояние наружного края 
ноздрей (герпетическая сыпь, изъязвления и т.п .) и слизистой носа, 
наличие выделений из носа. 
Голос: обычный, охриплость, афония. 
Грудная клетка: окружность, форма - нормальная (гиnер-, нормо-, 
астеническая) или патологическая (паралитическая, эмфнзематозная, 
рахитическая, воронкообразная), эпиrастральный угол, симметричность, 
деформация; экскурсия обеих сторон грудной клетки при дыхании 
( равномерная или нет). 
Дыхание через нос, рот, свободное, затрудненное, тип дыхания 
(грудной, брюшной или смешанный). Частота в 1 мин ., глубина и ритм 
дыхания; дистанционные хрипы, шумы, одышка (есть или нет). 
Болезненность (есть, нет) при пальпации грудной клетки по ходу 
межреберных нервов, мышц и ребер, целостность грудной клетки, 
ригидность (сохранена, нарушена). Голосовое дрожание (не изменено, 
усилено, ослаблено). 
При сравни·rельной перкуссии над всей проекцией легких слышен 
звук (ясный легочный, притупленный, тупой, коробочный, тимпанит), 
указать локализацию. 
Тоnоl'рафическая перкуссия дегких: 
Нижняя граница 
1 Линии - - - --пеавое легкое левое легкое 
i ПарастеDнальная V меж еберье fV ребро 
Гмедиок.rJавикулярная VI ребро VI ребро 
гg~дняя ЗКСНЛЯQНЗЯ Vll еебео VJI ребро 
Спедняя акснлярная VIJJ ребро Vl\I ребро 
fг?.дняя аксиляЕная -- · _ _ !XQeбno IX еебро 
Лопаточная Х ребро Х De6DO 
1 Паравертебральная на уровне остистого отростка XI грудного позвонка 
Верхняя граница легких. 
Высота стояния верхушки легкого спереди справа и слева (3-4) см, 
сзади справа и слева (на уровне остистого отростка VJI шейного 
позвонка) . Ширина полей Кренига справа и слева (4-8) см. 
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1 Подвижность нн.жних краев Jlerки! 
~нии 
! 
ПЕавое легкое (см) 1 левое легкое (см) 
Медиоклавикуляеная ±2-3 1 -
Соедняя аксиляеная ±3-4 
1 
±3-4 
Лопаточная 1 ±2-3 ±2-3 
При аускультаuии: хара~-тер дыхания (везикулярное, 
неизмененное, ослабленное, усиленное, жесткое, бронхиапьное 
дыхание). Дополнительные дыхательные щумы, крепитация, хрипы 
(есть, нет, характеристика, звучность, локализация, количество). 
Бронхофония (не изменена над всей поверхностью легких, усилена), 
локализация. 
Сердечно-сосудистая система: 
При осмотре - выпячивание и пульсация в области крупных 
сосудов, их патолог~1ческая пульсация. 
При пальпации: зоны гиперестезии (локализация ), верхушечный 
тончок (локализация, высота - в см, резистентность). сердечный толчок 
(есть, нет), симптом "коwач1>его мур111>11\Зf1ы1". Пущ.сация сосудов, 
венный пульс, надчревная пульсация. 
При перкуссии границы: 
относительной сердечной mvnocnm: 
правая - в IV межреберье на(" . ) см . (кнутри, кнаружи) от правого 
края грудины; 
левая - в V межреберье на ( ... ) см . ( кнутри, кнаружи) от 
медиоклавикулярной линии; 
верхняя - в 111 межреберье на ( ... ) см кнаружи от левого края 
грудины; 
абсолютноil сердечной mvnocmu 
правая - в IV межреберье по левому краю грудины; 
левая - в V межреберье на (" .) см (кнутри, кнаружи или по) от 
медиоклавикулярной линии; 
верхняя - в JV межреберье на 1 см кнаруж11 от левого края 
грудин.ы; 
Ширина сосудистого пучка. Конфигурация сердца. Размеры 
сердца по Кур11ову: длинник - см (N= 13 см), поперечник - см (N"" J 2 
см). 
При аускультации: тоны сердuа (ритмичные, звучные, глухие, 
приглушенные). Характеристика (не изменен, ослаблен, расшеnлен) 
тонов сердца а) над верхушкой сердца; 6) над аортой; в) над леJ'ОЧfюй 
артерией; г) над трехстворчатым клапаном; д) в точке Боткина 111 и IV 
тон, е) тон (ще.r1 чок) открытия митрального К.'lапана (есть, нет). 
Внутрисердечные шумы: характеристика. эпицентр, проводимость, 
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1 
изменение в зависимости от положения больного и физи•1еской 
нагрузки. Шум трения перикарда (есть, нет). 
Исследование сосудов. Состояние сосудистой стенки 
перифери•1еских артерий: эластичность, извитость, видимая пульсаuия. 
Свойства пульса на лучевых артериях: синхронность, частота 
(ударов в минуту) стоя и лежа. Ритм, сопряжение, наполнение, 
симметричность пульса на обеих руках. Дефицит пульса. 
Артериальное давление: левая рука, правая рука 
• систолическое 
-диастолическое 
Система органов пишеваоения: 
Губы: окраска, влажность, наличие сыпи и трещин, 
симметричность углов губ. 
Полость рта - запах из полости рта (есть, нет); слизистая полости 
рта и твердого неба: окраска, влажность, налеты, высыпания, афты, 
пигментация, кровоизлияния (есть, нет). Десны: окраска, 
разрыхленность, кровоточивость; зубы: пошатывание, кариозные 
изме1iения, протезы. Язык: окраска. влажность, выраженность 
сосочкового слоя, наличие налёта (локализация, uвет), отпечатков 
зубов, трещин, прикусов, язвочек. Глотка: цвет слизистой, влажность, 
наличие зернистости. налета, изъязвлений и рубцов. 
При осмотре: форма живота (обычная, втянут, увеличен в объеме), 
тонус передней брюшной стенки, участие ее в акте дыхания. Наличие 
видимой эпигастральной пульсации, венозной сети и перистальтики, 
объемные образования (есть, нет). Рубцы, стр11и на коже живота. 
Окружность живота стоя, лежа - в см . 
При поверхностной пальпации: мягкость, диффузное и локальное 
напряжение мышu живота, болезненность, локальные объемные 
образования (есть, нет), диастазы и грыжевые ворота (обнаружены или 
нет). 
Глvбок_.м. скользящая методическая пальпация по В. П . 
Обращовv: (необход1iмо помнить о частоте ла..1ьnируемости отделов 
желудочно-кишечного тракта): пальпация нисходящей, восходящей, 
сигмовидной кишки, терминального отдела подвздошной кишки, 
поперечно-ободочной кишки. Охарактеризовать следующие свойства 
пальпируемого отдела кишечника: форму, ширину, поверхность 
(гладкость, бугристость), консистенцию (эластичная, плотная, мягкая, 
дряблая, твердая), болезненность, урчание. ОпредеJJение нижней 
границы желудка (большой кривизны), пальпация nилороантральноrо 
отдела желудка (подвижность, болезненность). 
Печень: верхняя f1Jаница печени (норма по правой 
nарастернальной и среднеключичной линиям - VI ребро, по переднеА 
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подмышечной VJI ребро). Нижняя грающа (норма; по 
nарастернальной л1111ии слева - у реберной дуги, по срединной линии -
на границе верхней и средней трети расстояния от мечевидного 
отростка до лупка, по nарастернальной л11нии, справа на 1,5-2 см ниже 
реберной дуги, по среднеключичной - у реберной дуги (no передней 
подмышечной - Х ребро). Размеры печени по Курлову. Перкуссия 
проводится по средне-ключичной линии справа, по срединной линии по 
краю реберной дуги слева. N 9-8-7 см, ± 1-2 см. Нижний край печени 
при палъпаuии (не выступает, выступает, на сколько) ю-под правого 
подреберья, поверхность (гладкий , бугристый и т n.), консистсtщия , 
болезненность. 
Желчный пузырь: nальпируется (да, нет), болезненность в месте 
проекции, симптом Ортнера, Курвуазье, Кера, Мюси, Мерфи 
(отрицательные или положительные) 
Селезенка: перкуторно, поперечник (N = 4-6 см), длинник (N=б-8 
см), пальnаторно - в положении по Сали (не) доступна пальпации, в 
месте проекции болезненность (есть, нет), размеры селезенки по 
Курлову (N=l5/8 см). Край селезенки (тонкий, круглый). его 
поверхность (гладкая, буrр11стая ). 
ГlоL1желудочная железа : болезненность в месте 11роекu11и (есть, 
нет). 
Симптом Щеткина-Блюмберга (отрицательный над всей 
поверхностью живота, положительный) 
Свободная жидкость в брюшной полости (есть, нет). 
Мочеnо.1овая система: 
При осмотре поясничной обла<.ти - покраснение, nрl(пухлость 
кожных покровов, отечност~. кожи (ест~., нет). Пальпация по11 ек в 
лоложенин стоя ло Боткину и в горизонтальном положении по 
Образцову (болезненность есть, нс::т). Симптом поколачивания -
отрицательный или положительный. При перкуссии н пальnац11 и в 
области проекuии моче1юr·о пузыря - болезненность (есть, нет). 
Мочеиспускание (произ1юльное, свободное и безболезненное, 
недержание мочи). окраска мочи. 
Нервно-r~сихическая сФеоа: 
Сознание ( смотрн общий осмотр больного), ориентирование во 
времени и месте (нарушено ил11 нет), концентрация внимания (без 
усилий, рассеянное и т.n.). Интеллект (разв11т, сохранён, ослаблен), 
память, речь (живая, замедаенная , связная, отрывочная и т.п.). Сон: 
нормальный, бессонница, кошмары, сонливость днём. Поведение, 
критика - адекватны (11ли нет) обстановке. Настроение (спокойное, 
подавленное, эйфория и т.n.). Походка, сим11том Ромберга. 
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Сухожильные и брюшные рефлексы (сохранность, симметричность), 
наличие мозговых симптомов. Дермографизм (красный, белый) через 
(мин). 
Зрение (хорошее, близорукость и т.п.), дрожание глаз, косоглазие, 
положение глазных яблок (норма, западение, экзофтальм), нистагм, 
зрачковые рефлексы. Слух. Обоняние. Чувствительность (болевая, 
тактильная, температурная) сохранена, нарушена, в какой степени. 
rv. СОСТОЯНИЕ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ОБЛАСТИ. 
Внешний осмотр: конфигурация лица, движения головы (наклоны, 
nовороть1, за11рокидывания), цвет кожи, наличие асимметрий, рубцов, 
дефе1<.1ов, выраженность носогубных складок, пальпация мягких тканей 
и костей. слюнных желез. Исследование регионарных лимфатических 
узлов (подчелюстные, подбородочные, околоушные, зачелюстные, 
шейные, щечные). Определяется их размер, подвижность, 
болезненность, консистенция. Пальпация, аускультация и определение 
функции височно-нижнечелюстноrо сустава . 
Осмотр преддвер11я ота: 
Состояние зубов, вид прикуса, осмотр слизистой оболочки десны 
(цвет, анатомическое состояние десневоrо желобка, наличие 
клинического дссневого кармана, над - и по11десневых зубных 
отложений}, выраженность уздечек н глубина преддверия полости рта. 
Осмото зvбов : 
Положение зубов в зубной дуге, наличие кариозных полостей, их 
размер, локализация, качесrво пломбирования, цвет зуба, его 
подвижность, наличие дефектов эмали (эрозия, гипоплазия и др.), 
зондирование, перкуссия, заполнение зубной формулы. 
Осмотр собственно полости рта: 
Исследование слюнных желез; увлажнl!нность слизистой полости 
рта, выраженность сосочков, нми•1ие налl!та, участков десквамации, 
складчатости; пальпация языка. 
Осмото нёба: 
Выраженность складок слизистой и торуса, наличие дефектов; 
nод11иж1юс;ь язычка мягкого 11ёба. 
В данном разделе подробно описывается местное проявнение 
заболевания. Так, при наличии опухоли отмечается: её локализация, 
размеры, спаянность с окружающими тканями и кожи, подвижность, 
консистенция, боле:тенность, реакция лимфатических узлов. При 
периос-rите челюсти необходимо исследовать и описать: внешний вид 
больного, характер изменений слизистой полости рта н переходной 
складки, С<>стояние причинного зуба. 
259 
IV. ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ. 
Основной, осложнения, соnутс-rвующие заболеванию. 
Предварительный диагноз заболевания формулируется на основании 
данных анамнеза в результате вышеизложенноrо клинического 
исследования больноrо. 
V. ПЛАН ОБСЛЕДОВАНИЯ. 
Исходя из лредполаrаемоrо диагноза и СОС'tояния больного, 
намечается план обследования больного, который должен быть полным 
независимо от того, что больной уже находится в стационаре, н в 
истории болезни могут быть лабораторные и другие данные. 
vr. РЕЗУЛЬТАТЫ ЛАБОРАТОРНЫХ и 
ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ . 
Температурный лист. Расчерчивается в истории бо,1езни. цифры 
температуры (угренней и вечерней) измеряются у боньноrо. 
Анализ крови общий, биохимический анализ крови с 
исследованием крови на RW, анализ мочи общий. По показаниям -
анализы других биологических субстратов (мокроты, спинномозговой 
жидкости, желудочного сока, асцитической жидкости, кала и пр.), 
иммунологический статус. 
Из истории болезни переписываются, прежде всего, последние 
анализы. Если в них содержится вся необходимая для диагноза 
информацня, этим можно ограничиться, если нет, то переписываются 
также тот (или те) из лредыдущих анализов, в которых -эти 
патологические изменения содержатся, с указанием даты выnолнени.я. 
Результаты рентгенографии, ЭКГ, ультра:звукового и 
эндоскопического исследований, а также любых других 
дополнительных обследований. 
Заключения сnециалистов-консуль'Т'Знтов (те, которые nозврляют 
установить или уточнить основной ини сопутствующий диilrноз, 
осложнения). 
VllJ. КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ. 
Диагноз должен быть развернутым. формулироваться в 
соответствии с существующими классификациями. Следует обратить 
внимание на необходимость характеристики течения и тяжести 
заболевания, в ряде случаев разумно выделять ведущие синдромы, в 
конце дается характеристика нарушения функционального состояния 
органа или СИ(..lемы. 
Обоснование диагноза: 
- на основании жалоб больного (в скобках перечисляются те 
жалобы, которые имеют прямое отношение к основному диагнозу); 
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• на основании данных анамнеза (перечисляются н.аиболее важные 
данные, необходимые и достаточные для обоснования диагноза); 
• на основании объективных данных (перечисляются только те 
патологические признаки, которые обосновывают основной диагноз); 
- на основании да1шых лабораторных и инструментальных 
исследований (в скобках указываются только па;олоrические 
изменения и и~енно те, которые обосновывают диагноз): 
а) основной клинический диагноз; 
б) осложнения; 
в) сопутствующие заболевания; 
IX. ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ. 
Д.11я проведения дифференциальной диагностики следует выделить 
ведущие синдромы (один или несколько симптомов), которыми могут 
быть как жалобы больного (например, боли в суставах), так и любой 
объективный признак (например, повышение АД). 
Схема проведения дифференциальной диагностики: 
1. Упоминается одно из наиболее часто встречающихся 
заболеваний, при котором может быть такой же синдром, как у Вашего 
больного. Затем указываются, какие еще имеются общие симптомы или 
данные объективного исследования у Вашего больноrо и при том 
заболевании, с которым Вы проводите дифференциальную диагностику. 
2. Указывается, чем эти общие для 06011х заболеваний 
симптомы у Вашего больного отличаются от симптомов при другом 
заболевании . 
3. Приводится перечень симптомов, типичных д11я другого 
заболевания, но отсутствующих у Вашего больного. 
4. Приводятся симптомы, имеющиеся у Вашего больного, но 
не типичные для другого заболевания. 
Дифференu11альная диагностика проводится с несколькими 
заболеваниями, должна быть конкретной, строиться применительно к 
данному больному. 
Х. ЛЕЧЕНИЕ И ЕГО ОБОСНОВАНИЕ. 
Разделы «Клинический диагноз», «Лечение и его обоснование» 
пишутся подробно в виде рефератов с использованием данных 
обязательной и дополнительной литературы по данному вопросу. В 
рефератах. кроме обоснования диагноза в лечении, привомтся 
различные точки зрения по конкретным вопросам со ссылкой на 
литературный источник, при Уrом необходимо привести рисунки, схемы 
различных этапов и способов операций. Вопросы в реферате должны 
излагаться чётко, грамотно и последовате,1ьно . Необходимо писать 
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рефераты так, чтобы имелась взаимосвязь меЖду приведенными 
данными из литературы и сведениями из истории оольноrо. 
Написание разделов «Клинический диагноз», «Лечение и е1·0 
обоснование» должны отве•tать следующим требован11ям: конкретность 
и точность изложения материала, полнота и современностъ методов 
исследования оольноrо, клинический анализ результатов обследоваJJня, 
этнопатогенетическая направленность при лечении, изложение 
динамики при лечении болезни под влиянием терапии, адекватность 
клин11ческоrо диагноза результатам исследования. 
XI. ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНОГО. 
Предоnераuионный эпикриз. 
В нём указъ1вается показание к операции: методы 
предоперационной подготовки, вид обезболивания , доступ и степень 
операционного риска, кроме того, отмечается согласие больного на 
операuию, подтвержденное его личной подписью. Температурный лист 
вклеивается в историю болезни. 
Оnеоаuия. 







В дневнике записывается общее состояние в день обследоваt1ия и 
изменение ero в последующие дни. 
Дневник заполняется ежедневно за всё время кураuии (до сдачи 
истории болезни или до выписки больного). Первый дневник 
заполняется подробно, регис·rрируются жалобы больного, состояние 
основных систем: л~гких, сердечно-сосудистой системы, же11удочно­
кишечноrо тракта; при необходимости регистрируется стул , суточный 
диурез, приводится медикаментозное лечение, которое получает в этот 
день болъной (из листка назначений). В дневнике обосновываются 
изменения в назначении медикаментозных средств. В последующих 
дневниках следует, по возможности, отражать изменения , 
произошедшие в состоянии больного. 
Xll. ПРОГНОЗ. 
Выделяют прогноз мя жизни, для здоровья, .D.JlЯ работы. В этом 
разделе необход11мо отразить вопрос о трудоустройстве болъного no er·o 
въrnнске из стационара, а также исход заболевания (выздоровление, 
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улучшение, летальный исход и др.). Исполъзукrrся термины: 
"блаrоприхтный", "соынительный", "неблаrоприnю.tй". Следует 
обосноваrь каждое положение прогноза, основываясь на даннь~х 
объективного, лаборэ:rорноrо и инструментального исследований. 
характера течення эаболеваниJ1 данного болъноrо и литерэ:rурных 
данных. 
ХШ. ПРОФИЛАКТИКА. 
Излагается профилактика возникновения основного заболевания, 
обострений хронических заболеваний или его осложнений (при дaIOIOM 
заболевании, а не у данного больного). Желаrельно распределить все 
профилактические мероприятия на первичную и вторичную 
профилактику. 
XIV. ЭПИКРИЗ. 
В этом разделе О!Dlсываются особенности течения заболеваиw~, 
краткое обоснование их, осложнения и течение послеоперационного 
периода. Анализируются результаты лечения, наме·чается прогноз и 
сроки временной иетрудоспособнОС111 . 
Эпикриз - Э1'О <скстракr», краткая (на 1 - 2 страющы 
мапmноmtсного листа), но довольно подробная BЪIIUfCкa из истории 
болезни. Это резюме, прочитав которое, можно получить 
исчерпывающие представления о больном, о методах, использованных 
для постановки точного диагноза, проведенном лечении и его 
результатах. 
По наmtсанному эпикризу можно судJПЬ о клиническом 
М'Ьl111Лении врача, его теоретической подготовке и лоrичносrи 
мышления. 
В эпикризе следует указывать только те патолоrnческие 
отклонения в органах и системах, которые выявлены; указывая методы 
консервативной терапии, не следует перечислять в~. а уJ<АЗать только 
группы лекарственных средств, например: аятиrистаминные средства 
1U1И спазмоmrmки, дезагреrанrны и т.д. 
При операции следует только подробно 01П1сать название 
операции. 
В конце эпикриза указы:ваются рекомендации по режиму после 
ВЫШ!сКИ из стационара (nirraниe, трудовые рекомендации, 
лекарсrвенная терапия, санаторно-курортное лечение). 
XV. JlliTEPA ТУРА. 
ПривоЩtтся список литературы, использованной при подготовке 
истории болезни, оформленной по общим правилам (фамилия автора с 
инициалами, название, место и год издания, стр.) . 
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